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INTRODUCCIÓN 
El interés por el estudio de la comparación de la gestión de riesgo entre la 
Policlínica de Guabito y la del Hospital de Almirante, Provincia de Bocas del 
Toro, durante el Período 2006, parte de una necesidad sentida por conocer si, 
luego de la inundación del 2005, existe diferencia en la gestión de riesgo entre 
la Policlínica de Guabito y la realizada en el Hospital de Almirante en el año 
2006. 
Al constatar que en la Universitaria de Panamá, no existen tesis que 
abarquen esta problemática desde un enfoque de la administración de la salud 
pública, se despertó el interés en realizar un estudio científico que contribuya a 
la caracterización de la gestión de riesgo postinundación de una instalación de 
salud; lo que motivará a que otros/as investigadores/as incursionen no sólo en 
esta perspectiva del fenómeno; sino en las implicaciones de dimensionar sus 
áreas, componentes y alcances en las instalaciones de salud. 
Los conocimientos adquiridos durante las actividades de formación a favor de la 
salud pública, nos motivó a reafirmar esta investigación como un aporte teórico y 
metodológico, elaborado como una experiencia de trabajo de campo, desde esta 
xxi 
área específica del conocimiento: la administración, organización y planificación 
de los servicios de salud. Se contribuye así, a la profundización y desarrollo de 
la gestión de riesgo de la instalación de salud, especialmente, en la Policlínica 
de Guabito. 
Este trabajo se ha dividido en cuatro capítulos presentados de la siguiente 
manera: en el primero, se dan a conocer los aspectos introductorios que ubican 
y tipifican la investigación, lo que da a conocer tanto los antecedentes del 
problema, su justificación e importancia y formulación como sus alcances y 
limitaciones; además de los objetivos que guían el estudio. En el segundo 
capítulo aparece todo lo concerniente al marco teórico de la administración, en el 
área de salud para la gestión de riesgo en las instalaciones de salud. 
El capítulo tercero está dedicado a presentar los criterios y fundamentos 
metodológicos y conceptuales usados en la investigación; Además del 
planteamiento del problema; así como las hipótesis de trabajo, y las variables. 
Se plantea la descripción del área de estudio, tipo de investigación, instrumentas 
de medición usados, tratamiento de la información, entre otros aspectos. El 
propósito básico de este capitulo es exponer la lógica y el porqué razones de los 
procedimientos utilizados en el desarrollo del trabajo, a fin de lograr una mejor 
comprensión acerca del carácter, estructura y objetivos fijados. En el cuarto 
capítulo, se exponen tanto los resultados a los que arribó el estudio como los 
análisis de los mismos y se discuten los hallazgos encontrados. Finalmente, las 
xxü 
conclusiones y recomendaciones como resultado del análisis de la confrontación 
de las variables e hipótesis con los datos resultantes de la investigación. 
En los anexos se consideró conveniente presentar las fotos de la 
inundación de Guabito durante el 2005, así como de la inundación en los 
corregimientos de Almirante y Changuinola en la misma fecha. 
1 
RESUMEN 
Se realizó un estudio, con diseño transeccional comparativo, a fin de determinar, 
luego de las inundaciones de enero del 2005, las posibles diferencias entre la gestión de 
riesgo de la Policlínica de Guabito y el Hospital de Almirante, durante el año 2006. 
Para tal fin, se utilizaron dos instrumentos de medición: primero, Ja guía de cotejo 
para la supervisión y evaluación de la planificación, programación y organización en 
desastres en el ámbito local, que fue contestada por el Coordinador Local de Desastres; 
segundo un cuestionario basado en ella, que se aplicó a los funcionarios de ambas 
instalaciones. 
Los resultados obtenidos mostraron que no había diferencias entre la gestión de 
riesgo de ambas instalaciones, porque, la guía de cotejo sólo recabó evidencia 
anecdótica y circunstancial, mientras que el cuestionario mostró un comportamiento 
aleatorio en las respuestas, las cuales fueron, en algunos casos, contradictorias con los 
de la guía. 
De este modo, se concluyó que, si las prácticas y acciones estratégicas para la 
gestión de riesgo por desastres, evidenciadas por la Administración y el personal de las 
instalaciones de salud de la Caja de Seguro Social estudiadas, se mantenían, 
perpetuaríamos el sesgo entre las decisiones colectivas y los resultados esperados al 
respecto de acuerdo a los protocolos nacionales e internacionales al respecto. 
SUMMARY 
After the January 2005 floating, A transectional study was done to determine the 
possible Risk differences between The Guabito Policlinic and the Almirante Hospital in 
2006. 
We use two measure instruments: first, the comparison guide to supervise and 
evaluate the planning, programming and organization in local disasters, this information 
was given by the Local Disaster Coordinator; in second place we apply a survey, based 
on the guide, to the two installations personnel. 
The results showed us there are no differences between the two installations 
Risk Management procedures, because the comparison guide just gaye us anecdotal 
and circumstantial evidence, in the other side the survey showed a random behavior, 
because in some cases the answers were contradictories to the guide. 
In conclusion, if the different practices and strategic actions of the risk 
management procedures done by the Management and personnel from the two l-lealth 
installations of the CSS we study, stiil the same, we will perpetuate the slant between 
the collective decisions and the results we expect, in accord to the national and the 
international protocols. 
CAPÍTULO N° 1 
INTRODUCCIÓN 
3 
1.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
Los hospitales representan, entre otras instalaciones, a los servicios de 
salud; normalmente ofrecen servicios de atención médica de emergencia, 
atención secundaria y terciaria; funciones esenciales, que precisamente les 
otorgan un rol protagónico y significativo en la mitigación de riesgo. Sin 
embargo, estas instalaciones, dada su complejidad y sus características de 
ocupación como por su papel durante situaciones de desastre, requieren 
consideraciones especiales. 
Una aproximación a la administración o gestión de riesgo desde el enfoque 
de la salud pública, exige identificar tanto los factores aunando las fuerzas 
sociales que emergen de él, como sus componentes, indicadores y dimensiones. 
De allí que el contexto social cobra interés al proporcionarnos indicaciones 
vitales de los comportamientos considerados como apropiados, y de la norma 
que se percibe para regular tales comportamientos. Porque en esencia, el ser 
humano es un ser bio-psico-social que responde a sus diferentes entornos. 
El desarrollo de la noción del riesgo como componente de la gestión de la 
salud pública, a través de cada formación socioeconómica, se encuentra 
intrínsecamente ligada tanto al enfoque, como a los modelos que de una u otra 
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forma intentaban explicar la relación salud-enfermedad y en consecuencia el 
riesgo y su prevención. Aunque no hay registros históricos de los riesgos 
propiamente considerados en esta relación, lo que brinda ya, un indicador de la 
concepción social, si permite asociarla al propio desarrollo histórico de la 
conceptualización de la salud-enfermedad como dos elementos 
interrelacionados dentro de un proceso que está determinado por factores que 
dan como resultado un determinado estado de salud. 
1.1.1. Del desarrollo de la noción Salud -enfermedad 
La interpretación en función al desarrollo de la noción de salud-enfermedad 
se fundamenta en la relación dialéctica entre la salud y enfermedad, entre lo 
biológico y lo social. Dado que el ser humano, no sólo es un ser biológico o un 
sistema físico que se adecua a las leyes naturales, sino que es un ser social en 
la medida que requiere de otros seres humanos para vivir, de las relaciones 
sociales resultantes de la propia interacción, es decir, de la sociedad. 
En la primera formación socio-económica, la comunidad primitiva, 
caracterizada por la ausencia de propiedad privada sobre los medios de 
producción y en consecuencia de las clases sociales, el ser humano se enfrentó 
para satisfacer sus necesidades y sobrevivir a las propiedades y riquezas de la 
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naturaleza que le rodeaba, la que incluía condiciones adversas como medio de 
vida. 
Fue en este medio geográfico, donde se imponían los regímenes del clima: 
la lluvia, la sequía, los cambios de temperatura, además de los animales 
salvajes y las enfermedades, el que acortaba la esperanza de vida al nacer, y 
que dejó un conocimiento perceptible del dolor, fiebre, heridas y traumatismo, 
hemorragias y mutilaciones, incluyendo el uso de productos medicinales de 
origen vegetal. 
La propia necesidad, la valoración de la vida, la preocupación por el 
padecimiento y la muerte, motivaron sus intentos por explicar tales situaciones 
que les exponía a riesgo de afectarse y de morir, aún desconociendo sus 
causas, por lo que se adoptaron creencias, fantasías sobrenaturales sobre los 
objetos y fenómenos, incluyendo a las enfermedades. Así predominó una 
percepción mítico-mágica sobre la salud y las enfermedades; dada la 
articulación de los comportamientos humanos a lo cósmico, al castigo divino, la 
ira de los dioses y los malos espíritus. 
En las siguientes formaciones socio-económicas, ahora fundamentadas en 
la división social del trabajo, la propiedad sobre los medios de producción y la 
existencia de las clases se producen algunos cambios significativos en la 
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concepción de la salud. Legando una compilación de información en la 
promoción de la salud a la historia de la humanidad. 
En la sociedad esclavista, la explicación se basaba en enfoques filosóficos 
producto de los intereses de clases, materialistas e idealistas, en la que 
prevalece la concepción naturalista ecológica, la que enfatizaba las 
interrelaciones individuo - ambiente. 
Se planteaba que el universo estaba formado por cuatro elementos: fuego, 
tierra, aire y agua. Además, el contagio de las enfermedades obedecían a 
factores tanto internos (el humor), como externos (el clima y sus estaciones). 
La sociedad feudal, dada las rígidas concepciones ideológicas de tipo 
idealista de la iglesia, impuso un freno al desarrollo científico y la investigación 
médica en particular. Los cánones de la iglesia imponían a opositores penas por 
herejes, posesión diabólica y juicios en los tribunales de la inquisición. Esto hizo 
retornar la concepción mágica religiosa, pero ahora centrada en Dios: la 
teocéntrica; así lo constatan las formas en que se atendieron las innumerables 
epidemias en Europa. 
En cuanto a la formación socioeconómica capitalista, que surge producto 
de las grandes transformaciones económicas y tecnológicas, se promueve el 
desarrollo del conocimiento científico, entre otros. El enfoque que prevalece es el 
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antropocéntrico, es decir centrada en el ser humano, ya no en Dios. Sin 
embargo, el debate continúa, dado que algunos modelos ponderan en mayor 
grado los elementos puramente biológicos de las enfermedades, desconociendo 
los sociales y otros, ponderan más lo psicológicos y sociales. Este enfoque al 
ligar la salud a las condiciones generales de vida de la población, conduce no 
sólo a ampliar el concepto salud-enfermedad, sino a la necesidad de su 
integración. Por lo que, a este proceso de evolución histórica de la salud - 
enfermedad, le va a preceder ahora el enfoque integral de la salud y la 
enfermedad, bajo la teoría de la multicausalidad. 
1.1.2. Enfoque Integral de la Salud - Enfermedad: una cronología de 
influencias de un proceso continuo. 
Las categorías de salud y enfermedad aunque contradictorias, forman parte 
de una unidad dialéctica y un proceso continuo que refleja el grado de 
adaptación del ser humano como ser biosicosocial a las condiciones biológicas y 
sociales del medio. 
Desde la Óptica de la promoción de la salud, la libertad de acción del ser 
humano es una cuestión crítica, al encontrarse que determinados 
comportamientos están empíricamente asociados a la pérdida de salud. Más 
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aún si se comprende que esta denominada libertad sólo puede expresarse 
dentro de las opciones realmente elegibles de las que dispone. 
Desde el punto de vista de la intervención sanitaria resulta crucial 
plantearse qué es más efectivo: si adoptar un modelo basado en el individuo 
como centro de decisión o alternativamente modificar los sistemas en los que los 
individuos toman sus decisiones creando entornos más saludables. 
Los antecedentes en la práctica de la promoción de la salud, los podemos 
encontrar en los cambios que se produjeron como consecuencia de la 
percepción y tendencia que vinculan aún más a la epidemiología y a la salud 
pública con el modelo médico y el análisis de los problemas de salud. 
Una expresión de este proceso salud-enfermedad, lo refieren los distintos 
períodos continuos en la siguiente cronología de eventos influyentes para el 
enfoque integral en la promoción de la salud. 
El marca de estos períodos lo generó la Primera Guerra Mundial (1914-
1919); con el reparto hegemónico del mundo, las secuelas de muerte y 
destrucción, dan pie a varios intentos de paz; entre estos el Tratado de 
Versalles, firmado en Francia, en junio de 1919, con el objetivo de poner fin a la 
guerra. Se firmaron 14 puntos, entre los que se incluía la creación de una 
organización que representara a las naciones, la cual se logró conformar, ese 
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mismo año, en la Sociedad De las Naciones (SDN), cuya misión era evitar más 
confrontaciones. Sin embargo, este fin se vio truncado, al dar inicio la Segunda 
Guerra Mundial (1939-1945). 
1.1.2.1. Período Higienista de la Salud (1920). 
La Salud Pública ha tenido desde sus orígenes en el siglo XIX, una 
importante tradición educativa que se enriqueció durante el período higienista 
alrededor de los años 1920. La mayoría de los mensajes iban encaminados en 
aquella época a modificar el contenido en inoculo infectante, tanto el cuerpo 
humano como de su ambiente doméstico y los alimentas o, también a mejorar 
los estándares de nutrición de la infancia. Desde un punto de vista sanitario, los 
éxitos de la higiene fueron notables impactando sobre todo en mejoras de la 
mortalidad infantil. Varias de las iniciativas higienistas, como la higiene corporal, 
sufrieron un proceso de aculturación incorporándose a la vida cotidiana de 
millones de personas. 
Este período se va a caracterizar por estar ligado al pensamiento 
sanitario: la limpieza del ambiente doméstico, higiene corporal y la mejora en la 
nutrición. Su enfoque se centra en lo sanitario. 
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En 1923 se estableció la Organización de la Salud Pública en la sociedad 
de las Naciones y en la Séptima Conferencia Sanitaria, celebrada en La Habana 
en 1924, se adoptó el Código Sanitario Panamericano. A su vez, la crisis 
económica de 1929 exigió una mayor participación en los esfuerzos para 
proporcionar servicios sanitarios y sociales, en particular en las áreas de salud 
materno-infantil y nutrición. 
Se destaca el hecho que los programas orientados a la prevención llegaron 
a ser visiblemente identificados como una función del sector público. En 
consecuencia, la responsabilidad de la salud pública se atribuía a los problemas 
de salud que eran susceptibles de soluciones solamente a través de una acción 
social sistematizada por su naturaleza, extensión e importancia relativa del 
riesgo de la población expuesta. 
Con la Segunda Guerra Mundial, se protagonizó el escenario más 
sangriento de la humanidad. Cuando ésta concluyó en 1945, los retos 
planteados se enmarcaban ahora en la prevención de la propagación de las 
enfermedades a través del comercio marítimo. 
En 1945, la recién creada Organización de las Naciones Unidas, (ONU), 
desde sus primeras tareas, destacó la necesidad de responder a la problemática 
global, a travéz de las Cumbres Mundiales, las cuales fueron realizadas con el 
•11 
propósito de fijar metas y objetivos con respecto a sectores específicos de 
grupos definidos. 
En este mismo año se plantea en una Conferencia de la ONU, la creación 
de una organización internacional en el campo de la salud pública. 
Finalmente, en 1946, la ONU, convocó a una Conferencia Internacional en 
salud pública y se crea la Organización Mundial de la Salud (OMS). Desde el 
preámbulo de sus estatutos, define la salud como "Un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no únicamente la ausencia de enfermedades y 
dolencia". 
1.1.2.2. Período de la Epidemiología de las enfermedades 
infecciosas (1950). 
Se caracterizó por estar ligado a la acción de agentes biológicos producto 
del enfoque clínico tradicional, conocido también como el Período de vacunas y 
medicamentos. Su enfoque unicausal fue el resultado de colocar estos agentes 
biológicos como determinantes de enfermedades epidémicas como: la peste, el 
cólera, la fiebre amarilla o la gripe, además del paludismo y la viruela, entre 
otros. 	 Sin embargo, la perspectiva individual de este enfoque también fue 
aplicado otras enfermedades al llegar a asociar conductas individuales con 
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enfermedades como el cáncer o las cardiovasculares, lo que generó 
controversias. 
La discusión generada en este período parte de los aportes investigativos 
de la sociología médica, al centrarse propiamente en el sistema médico 
desarrollado en la sociedad, los cuales se convirtieron en argumentos adoptados 
posteriormente por la crítica radical de los movimientos sociales preocupados 
por los temas de salud y enfermedad. 
Otra contribución, en esta década fue apodada por los movimientos de 
epidemiología social en América Latina; entre ellos el feminismo, el cual 
promulgaban el auto cuidado como habilidad en relación con la propia salud. 
"As!,para las feministas, la medicalización del nacimiento y la 
reproducción humana pasaron a ser un aspecto clave y, en sus 
términos, el autocuidado expresaba el deseo e autonomía, 
autodeterminación e independencia de la autoridad médica 
masculina." ' (Kickbusch 1989:235). 
Como resultado de las investigaciones críticas, le precede a este 
los siguientes períodos. 
1.1.2.3. Período de la Epidemiología de enfermedades 
crónicas (1960). 
Este nuevo período de la cronología se caracterizó por contar con 
evidencias empíricas, las cuales ligadas a determinadas pautas de 
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comportamiento social, orientan a un enfoque innovador en la salud pública. La 
salud - enfermedad es concebida desde el enfoque de múlticausalidad como 
resultado del equilibrio entre el agente, el huésped, y el medio ambiente, y en la 
que se buscaban factores de riesgo, marco de análisis que sería novedoso en el 
pensamiento médico. 
Lo que destaca aquí es la nueva perspectiva que contrasta con la 
epidemiología de las infecciones. 
"Estas diferencias paradigmáticas suponen vías distintas de 
conceptualización y de intervención'? (Celenteno 1989: 259). 
La importancia de este contraste es que brinda un nuevo marco de análisis 
en el desarrollo de métodos de investigación etiológica partiendo desde 
unidades de observación como el análisis individual, lo que permite relacionar 
las enfermedades con el entorno de la persona. 
Otro aspecto a destacar de esta década es la promoción de la salud. 
"Los primeros antecedentes en la práctica de lo que hoy 
entendemos por Promoción de la Salud, los podemos encontrar 
en los cambios que se produjeron como consecuencia de la 
percepción de la importancia de las llamadas enfermedades 
crónicas en los países desarrollados durante la década de los 
50  60 del siglo XX." 3 (Álvarez 2001: 54). 
Se produce así, una tendencia que vincula aún más a la epidemiología y a 
la Salud Pública con el modelo médico y, como consecuencia, el análisis de los 
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problemas de salud se planteaban desde una perspectiva individual con los 
comportamientos de riesgos. 
Se puede señalar que en los años 50 y  60 no sólo se inicia con una actitud 
médico-paciente; sino que se presentaron los primeros antecedentes en la 
práctica de lo que hoy conocemos como promoción de la salud. De allí, que el 
siguiente período sea denominado como promoción de la salud y la prevención 
primaria. 
1.1.2.4. Período de la Promoción de la Salud y la Prevención 
Primaria (1970). 
Con los aportes de las investigaciones, la nueva salud pública se perfiló con 
la incorporación de la complejidad y la democratización a la práctica misma. Su 
enfoque es hacia la salud en vez de las enfermedades haciendo énfasis en la 
reforma de la atención primaria, lo que incluyó la participación comunitaria e 
intersectorial. Este nuevo enfoque integrado y comunitario sobre enfermedades 
crónicas no transmisibles se le llamó Prevención Primaria. 
Durante los años 70, se retomó la rica herencia higienista y se desarrolló la 
educación sanitaria basada en factores de riesgo. Paralelamente se realizaron 
críticas al modelo médico, se declinó la idea del tratamiento etiológico 
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especifico y comenzó a moldearse un notable cuerpo teórico, el cual fue crítico 
con estas aproximaciones. 
El modelo médico fue criticado desde varias perspectivas, lo que originó la 
idea de la acción intersectorial, causante del inicio de la crisis del pensamiento 
médico que hizo nacer a la llamada Nueva Salud Pública. 
En un inicio los aportes partieron con el Informe publicada por el Dr. 
Thomas McMahon y Pugh en 1970, el cual ofrecía un nuevo marco de análisis 
con su concepto de "maraña causal" en el desarrollo de métodos de 
investigación etiológica desde unidades de observación y análisis individuales. 
En 1972, Archibald Cochrane, describió y analizó la pobre aplicación del 
método científico; Ivan lllich en 1974 lo hizo desde los daños producidos por la 
medicalización de la sociedad y en 1976 el trabajo de demografía histórica de 
Thomas McMahon, colocó de relieve su falta de eficacia. Él cuestionó los 
planteamientos del poder médico que promulgaban que las mejoras históricas en 
salud se habían producido como consecuencia de descubrimientos científicos y 
su aplicación en poblaciones humanas. Según evidenció McKeown, en general, 
en lugares como Inglaterra y Gales, las mejoras en la salud experimentadas por 
el descenso de la mortalidad se dieron como consecuencias a situaciones 
distintas a los descubrimientos médicos. 
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La OMS, basada en los apodes de esta nueva perspectiva para la 
promoción de la salud, creó en las décadas de los 70 y  60, un enfoque integrado 
y comunitario sobre enfermedades crónicas no transmisibles que llamó 
Prevención Primaria. 
En esta década surgieron más aportes a la promoción de la salud, de los 
movimientos de autocuidado, autoayuda, bienestar social y el feminismo. 
El escenario político y científico en este periodo hizo posible la aparición de 
nuevos enfoques en algunos países como Canadá. 
En 1974, el Informe de carácter político-epidemiológico de Marc Lalonde, 
quien en ese momento fungía como Ministro de Salud y Bienestar Nacional del 
Gabinete del Gobierno Federal de Canadá, abordó desde su composición el 
campo de la salud y aportó al concepto de salud cuatro componentes o 
determinantes; (1) biología humana, (2) medio ambiente, (3) estilo de vida y (4) 
Organización de la atención de la salud, además de introducir el concepto de 
promoción de la salud en la plataforma pública y política. 
Se debe mencionar que Marc Lalonde definió la biología humana como un 
componente que incluye todos los factores relacionados con la salud, desde el 
punto de vista físico como mental, y que repercuten en la salud humana como 
resultado de la biología fundamental del individuo y como quiera que el cuerpo 
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humano está compuesto por células, tejidos y órganos, éstos en un momento 
determinado se pueden ver afectados. 
Este señalamiento de los factores biológicos hace un llamado a los factores 
determinantes del Proceso Salud-Enfermedad. Las causas, endógenas y 
exógenas, capaces de originar una enfermedad son numerosas, así como 
complejos son los mecanismos de acción que ejercen sobre el cuerpo. 
Además, los factores biológicos influyen en el proceso de salud, dado que 
son inherentes a la fisiología humana del organismo y menos susceptibles de 
modificación que los demás factores. 
En cuanto al componente estilo de vida, este representaba el conjunto de 
decisiones que tomaba el individuo con respecto a su salud y sobre las cuales 
ejercía cierto grado de control. Desde el punto de vista de la salud, las malas 
decisiones y los hábitos personales perjudiciales conllevan riesgos que se 
originan en el propio individuo. Cuando esos riesgos tienen como consecuencia 
la enfermedad o la muerte, se puede afirmar que el estilo de vida de la víctima 
contribuyó a ellas. 
Por su importancia se aportan más adelante las críticas al modelo 
realizadas en 1984 por la Dra. Carol Buck. 
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1.1.2.5. Período de nuevos Paradigmas de la Salud y la 
Medicina Holística. 
Los elementos diferenciales de la promoción de la salud se orientan hacia 
una aproximación holística y no estrictamente médica, además de buscar una 
actuación no paternalista, ni maternalista sino favorecedora de las opciones 
personales y grupales. 
Los principales conceptos de la medicina holística, están dados en función 
de la atención prestada a los factores mentales y emocionales que pueden 
causar la enfermedad o tienen un papel en su evolución natural o tratamiento. 
Entre los aportes pioneros se encuentran los de Blum, más orientados a las 
acciones en la planificación de la salud como la acción intersectorial, la 
participación y el desarrollo comunitario y los de Aarón Antonovsky quien intenta 
organizar una teoría explicativa del sufrimiento humano, con el interés en la 
persona sana para imitarlas. Partía de la base de que es mucho más acertado 
instar o incitar que prohibir algo a las personas. Ambas premisas se constituyen 
en el primer intento formal de operativizar y dar contenido teórico al inicio del 
cambio en el paradigma de la salud que representó la definición de la OMS de 
final de los años 40. 
Al final de los años 70, el importante cambio en las políticas y estrategias 
de la OMS, hasta entonces caracterizadas por el colonialismo médico y 
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tecnológico, se debió a los cambios en la estructura de poder de las agencias 
transnacionales con holgadas mayorías de gobiernos socialdemócratas. 
Especialmente de la Europa nórdica (Leo Kaprio, Halfdan 
Mahler, Jo Asval!) la creciente importancia en la ONU de los no 
alineados y la crisis económica y científica de los servicios de 
salud occidentales en aquellos años .4  (Alvarez 1999). 
1.1.2.6. Período donde nace formalmente la Promoción de la 
Salud. 
La relevancia de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud realizada en la ciudad de Alma Ata, en Kazajstán antigua Unión Soviética, 
en 1978, radicó en otorgarle, por primera vez, el reconocimiento mundial al 
concepto de atención primaria de salud (APS), como una estrategia para 
alcanzar la meta de "Salud para Todos" en el año 2000. 
En un principio se le denominó "promoción primordial", como un término 
que diferenciaba el modelo medicalizado de Clark de prevención basada en la 
historia natural de la enfermedad, el cual planteaba iniciativas previas a la 
prevención primaria, es decir, se trataba de actuar sobre las causas de las 
causas. 
La necesidad de un modelo de intervención más amplio que la educación 
sanitaria resultó obvia en aquellos años. La importancia de las políticas y su 
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análisis para la acción sanitaria se puso de manifiesto, hubo un renacer de la 
percepción de la importancia del ambiente físico, social y cultural, junto con una 
reivindicación política de disminución de la asimetría de los actores en el sector 
salud surgiendo la noción de "em pode ramiento". 
El inicio de la estrategia global de Salud para todos, significaba en términos 
políticos un apoyo a la equidad y a los sistemas nacionales de salud, pero 
supuso también una verdadera revolución técnica al aceptarse implícitamente la 
orientación terapéutica médica como insuficiente. Las propuestas de reformar el 
énfasis en los servicios sanitarios hacia la atención primaria, el compromiso de 
democratización con la participación comunitaria, la acción intersectorial y sobre 
todo la orientación hacia la salud. 
1.1.2.7. Período de Educación para la Salud 
La idea y el concepto actual de promoción de la salud, surge en la Primera 
Conferencia de la OMS en Ottawa en 1986. En ésta se define que la promoción 
de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para 
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. 
En este período se logró introducir el concepto de promoción de la salud en 
la plataforma pública y política, los cuales promovieron el funcionamiento de 
programas escolares de educación en salud y programas de comunicación 
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social. Esta tendencia quedó evidenciada en el movimiento general a favor de la 
creación de ciudades y municipios saludables con participación de las 
autoridades y gobiernos locales y de distintas organizaciones públicas y 
privadas. Los principales logros de este movimiento han sido el establecimiento 
de pactos sociales para la promoción de la salud y la inclusión de esta iniciativa 
en los planes de desarrollo en el nivel local. 
En el marco de la Conferencia sobre Políticas de Salud Pública celebrado 
en Toronto, Canadá, del 7 al 12 de octubre de 1984 la Dra. Carol Buck, 
representante del Departamento de Epidemiología y Bioestadística de la 
Universidad de Western, London Canadá, realiza un nuevo aporte a la cesión de 
la salud. El mismo parte haciendo una referencia crítica al informe o modelo de 
Marc Lalonde realizado diez años atrás; quien desde un enfoque político abordó 
el campo de la salud, logrando en ese momento aportar al concepto de salud 4 
elementos; (1) biología humana, (2) medio ambiente, (3) estilo de vida y (4) 
Organización de la atención de la salud. Sin embargo, la autora sustenta la 
necesidad de revalorar el entorno como obstáculo para la salud, dado que dicho 
informe no se ocupó en la forma debida de las dimensiones del determinante 
medio ambiente, que incluye los factores naturales, las dimensiones 
relacionadas con la violencia, la falta de necesidades básicas, trabajos 
estresantes, el aislamiento y la pobreza. 
Así, la Dra. Buck, propuso la identificación del entorno como el objeto de las 
transformaciones, al referirse a los cuatro componentes de Campo de la Salud de 
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Lalonde. Ella plantea que si el entorno no es adecuado, tampoco lo serán la 
biología humana, el estilo de vida y la organización de la atención sanitaria. La 
doctora sustentó que, tales cambios en el entorno están metodológicamente 
relacionados con un componente importante de la tendencia en salud, la 
planificación y la formulación de metas para la acción política, por lo que planteó la 
identificación de cinco (5) factores del entorno desfavorables para la salud; (1) 
entornos peligrosos; (2) necesidades básicas y la falta de amenidades; (3) el 
trabajo estresante, no gratificante y despersonalizado; (4) el aislamiento y la 
alienación; y  (5) la pobreza. 
La propuesta gira en cuanto que no será posible mejorar los otros elementos 
sin cambiar el entorno, puesto que todos ellos están inseparablemente unidos a él, 
por lo que identificó la relación del entorno y otros elementos. 
La Dra. Carol Burk al relacionar el entorno y el estilo de vida, planteó que si 
un entorno es pobre, se crean múltiples obstáculos para la persona, es decir, no 
resultará fácil buscar la salud si tiene que dedicarse a enfrentar los retos 
cotidianos de la vida. 
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1.1.2.8. Período del Nacimiento de la Promoción de la Salud 
en un sentido amplio. 
La Primera Conferencia Internacional de la OMS sobre la Promoción de la 
Salud reunida en Ottawa, Canadá, el día 21 de noviembre de 1986, representó 
el nacimiento de la promoción de la salud en un sentido amplio, este fue el inicio 
de un nuevo estilo de trabajo en Salud Pública que superaba los problemas 
identificados en las décadas anteriores. En ella se planteaban las estrategias 
en la promoción de la salud, a través de una carta dirigida a la consecución del 
objetivo "Salud para Todos en el año 2000", 
Entre los aportes de esta propuesta de Ottawa estaba la necesidad de 
lograr que se desarrollasen políticas públicas saludables que influyeran en las 
políticas corporativas. 
En esta carta se proponía la unión operativa entre la información y la 
acción, sugiriendo la incorporación de las tradicionales actividades de vigilancia 
epidemiológica y vigilancia de la salud pública en la función de la defensa de la 
salud. 
Se destaca que en esta Conferencia surgió la idea y el concepto actual de 
promoción de la salud. Además, el área de la promoción de la salud apareció 
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como un nuevo campo organizado, con áreas de acción y políticas públicas 
orientadas al mantenimiento de la salud y la propuesta de una nueva definición 
de promoción de la salud como los procesos que favorecían el control de los 
individuos y grupos sobre las variables que condicionan su propia salud. 
1.1.2.9. Período de la Prevención Primordial (1990). 
Este período de la salud pública se basa en la estratificación de las 
prioridades de actuación preventiva. Lo que significa la estratificación del riesgo 
de las personas tomando en consideración los principales factores de riesgo. 
En éste se presentan una serie de recomendaciones sobre detección, 
evaluación e intervención en prevención primaria, secundaria y terciaria para la 
adopción de estilos de vida saludables 
Un ejemplo de ello lo constituye la atención a las enfermedades crónicas no 
transmisibles del adulto (ECNTA), las cuales ocupan todavía hoy, el principal 
problema de salud pública dada la elevada prevalencia de factores de riesgo que 
caracterizan a los estilos de vida no saludables de la población. 
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1.1.2.10. Periodo de Evaluación de la meta "salud para todos 
en el año 2000". 
A casi 30 años de la Conferencia Internacional en Alma Ata en donde se 
planeara la estrategia de atención primaria de salud para alcanzar la meta de 
"Salud para Todos" en el año 2000 podemos asegurar que los resultados no han 
sido los esperados. 
Inmersos en el nuevo milenio, la salud pública aún continúa influida y 
enfrentada a variables sociales que la afectan directa e indirectamente; con lo 
son cambios sociales producto de la globalización económica y las nuevas 
tecnologías entre otros; que define actualmente la salud en la comunidad y la 
política sanitaria comunitaria. 
1.1.3. Movimientos, organismos internacionales y nacionales 
especializados en la lucha por la reducción de riesgo en salud. 
Es importante destacar que, la evolución de la concepción de intervención 
por desastres ha estado vinculada también a los niveles de experiencia y el 
conocimiento alcanzado a lo largo del propio desarrollo de las distintas 
formaciones socioeconómicas, siendo la constante en esta percepción, que el 
evento natural es la causa exclusiva de los daños porque son difíciles de 
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prevenir y controlar; al ser un producto de la naturaleza y no de la acción de los 
seres humanos. 
La insuficiencia de esta concepción naturalista, es que al excluir a los seres 
humanos, excluye también el factor social, y con ella la posibilidad de intervenir 
en los posibles daños. 
Los cambios económicos y sociales del siglo XIX aportan las condiciones 
necesarias para las nuevas pautas en la valoración y percepción de los daños y 
sus necesidades inherentes. 
Los primeros indicios registrados de preocupación son articulados a las 
emergencias. 	 En consecuencia, esta visión genera políticas y acciones 
dirigidas a la atención en el momento en que estas ocurrían, las que han sido 
insuficientes para disminuir significativamente los daños y pérdidas resultantes, 
pero deja un consenso sobre el término emergencias. 
Elevar el concepto riesgo, a una posición central en el análisis del desastre 
para su reducción, va ser el resultado de un largo caminar de los movimientos, 
organismos internacionales y nacionales especializados, como se describe a 
continuación. 
27 
Antes de las dos guerras mundiales, según consta en algunos escritos, 
desde el año 1839, se creó el Consejo Superior de la Salud Pública de 
Constantinopla, constituido por varias potencias marítimas de Europa. En 1851, 
se celebró en París la primera Conferencia Sanitaria Internacional, en la que se 
determinaron las reglas y el procedimiento para asegurar la cuarentena en la 
zona del Mar Mediterráneo. En 1902 surgió en América la Oficina Sanitaria 
Panamericana (OSP). En 1907, se creó en Europa la Oficina Internacional de 
Higiene Social (OIHS), yen 1923, se creó la Organización de la Salud Pública de 
la Sociedad de las Naciones y adjunta a esta organización se creó la Comisión 
de la Lucha Contra la Malaria, lo que significó un adelanto en la lucha 
internacional contra las enfermedades infecciosas 
Después de la II Guerra Mundial, la discusión de las amenazas a la salud, 
los peligros naturales y los desastres han variado, producto de las circunstancias 
socioeconómicas que se han vivido, luego de las dos guerras mundiales, las 
depresiones económicas de principios de este siglo, la independencia de los 
territorios coloniales y los nuevos enfoques de libre mercado, y explotación de 
los recursos naturales; se creó en 1946 la Organización Mundial de la Salud. 
OMS, la cual firmó, en 1949, un convenio con la Oficina Sanitaria Panamericana 
donde se establecía a esta última como oficina regional para América, en la cual 
se fundó el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). 
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Durante la década de los años 70, surgió la preocupación por la ecología. 
En 1972, la ONU organizó en Estocolmo, Suecia, la Primera Conferencia de las 
Naciones Unidas sobre el Medio Humano, que fue la primera reunión cumbre 
sobre el medio ambiente y en la cual participaron 113 naciones. 
En este período se utilizó el término desastre según la cantidad de los 
daños causados a la población por eventos naturales y donde las organizaciones 
de salud, como la Cruz Roja Internacional e instituciones ad hoc debían 
centrarse a las labores de recuperación. Es también, en este período, cuando 
comenzaron a utilizarse los términos preparación, mitigación y prevención. 
En 1979, la UNESCO y el Organismo de las Naciones Unidas Encargado 
de la Atención de Desastres (UNDRO), realizaron una reunión de expertos con 
el fin de proponer la unificación de definiciones a partir de las contribuciones 
conceptuales de la escuela de ecología humana. 
Desde los inicios de la década de los años 80, el UNDRO, en conjunto con 
la UNESCO, definen criterios tales como: amenaza, vulnerabilidad y riesgo. 
El término amenaza tomó auge y se alcanzó una valoración científica del 
problema, dirigiendo los pasos al conocimiento de los eventos causantes de los 
desastres y la búsqueda de las soluciones de protección. 
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En 1983, once años más tarde de la reunión cumbre, la Asamblea General 
de la ONU conformó ex-profeso la Comisión Mundial sobre el Medio Ambiente, 
como un cuerpo independiente de los gobiernos y del sistema mismo de las 
Naciones Unidas, dado que era unánime la convicción de que resultaba 
imposible separar los temas del desarrollo y el medio ambiente. El objetivo de la 
comisión fue la elaboración de "un programa global para el cambio", y fue 
presidido por la Dra. Gro Harlem Brundtland, ex Ministra de Noruega. 
En octubre de 1984, esta comisión se reunió por primera vez para 
establecer una agenda global para el cambio. 
En 1987, producto de los movimientos ambientalistas, la Comisión Mundial 
sobre el Medio Ambiente y Desarrollo, presentó a la Asamblea General de ONU; 
el informe, denominado Nuestro Futuro Común, conocido como el Informe 
Brudtland, en honor a quien presidiera dicha comisión. En él se demostró que el 
crecimiento económico tradicional que la sociedad global había asumido, 
destruía el ambiente y dejaba cada vez más gente en la pobreza y la 
vulnerabilidad; por lo que había que buscar un nuevo estilo de desarrollo al que 
llamó sustentable, la cual fue la primera definición internacionalmente reconocida 
de desarrollo sostenible o perdurable, y asumida posteriormente en la 
Declaración de Río en 1992. 
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Cabe destacar que este informe dio lugar a la organización de la Cumbre 
de la Tierra en 1992, y  Río+5, llevada a cabo también en Río de Janeiro en 
1997. 
En 1989 la ONU realizó la Conferencia sobre el Medio Ambiente y el 
Desarrollo, donde se desarrollaron los principios para alcanzar el desarrollo 
sostenible y estableció en su Asamblea General del 22 de diciembre, la década 
del 90 como el Decenio internacional para la Reducción de los Desastres 
Naturales (DIRDN), con el objetivo de que el tema formara parte de la agenda de 
estado y de los planes de gobierno de los países miembros. 
Durante los años 1990 a 1999, se conmemoró el Decenio Internacional 
para la Reducción de Desastres Naturales (DIRDN), convocado por la ONU, bajo 
el lema "construir una cultura de prevención". 
Se desarrolló el enfoque de la vulnerabilidad en el ámbito de las ciencias 
sociales y desapareció la estrecha concepción del evento natural como causa 
exclusiva del riesgo de las comunidades y territorios. 
Surgió entonces, la importancia de identificar, analizar y comprender estas 
condiciones de riesgo con el fin de eliminarlas o disminuir las probabilidades de 
ocurrencia de un nuevo desastre. 
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El avance en este campo ha dado origen al enfoque integrado, que abordó 
como objetivo principal la gestión del riesgo en todos sus momentos, con 
amplitud de actores y como parte integrante del propio desarrollo sostenible de 
las comunidades, localidades, regiones y países en general, lo que significó 
asumir la Gestión de Riesgos como un instrumento eminentemente preventivo. 
Así tenemos que a veinte años de la Primera Conferencia de la ONU sobre 
Medio Humano: 
. 1990. la OPS/OMS inició un programa con miras a consolidar 
los esfuerzos de los países para aumentar la resistencia a los desastres en 
establecimientos de salud nuevos o existentes. Se elaboraron las pautas y los 
proyectos piloto para analizar la vulnerabilidad de las establecimientos de salud. 
o 1991. El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 
publicó la primera edición de un módulo de entrenamiento titulado: 
Vulnerabilidad y Evaluación de Riesgo 
• 1992. Junio. En Río de Janeiro, Brasil, se realizó la 
Conferencia de Medio Ambiente de Río, con la participación de 179 países, 100 
jefes de Estado y de gobierno, también conocida como Eco'92, o Cumbre de 
Río, o Cumbre de la Tierra. Su documento más importante, la Agenda 21, 
evaluó lo relativa al desarrollo social a fin de prevenir la degradación ambiental y 
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establecer las bases de un estilo de vida sustentable para el planeta en el siglo 
XXI. Estos textos son los relativos a la pobreza (cap. 3), el consumo (cap. 4), la 
población (cap. 5) y  la mujer (cap. 24). Además, en la Cumbre se formularon 
dos declaraciones de principios, dos acuerdos o convenios internacionales y un 
programa de acción, y se asumió en la tercera declaración de principios la 
definición de desarrollo sostenible, como aquel desarrollo que satisface las 
necesidades de las generaciones presentes sin comprometer las posibilidades 
de las generaciones futuras para atender sus propias necesidades. De esta 
Cumbre se desprendió posteriormente Río+5, llevada a cabo también en Río de 
Janeiro en 1997. 
• 1994. del 23-27 de mayo, Yokohama, Japón se realizó la 
Conferencia Mundial sobre Reducción de Desastres Naturales. Se hizo hincapié 
en que todos los países tenían la responsabilidad soberana y fundamental de 
proteger a su población, su infraestructura y su patrimonio nacional, social y 
económico de los efectos de los desastres naturales. 
• 1994. Se introdujo el concepto de seguridad humana, en el 
Informe sobre Desarrollo Humano del PNUD que centró la atención en el ser 
humano. 
• 1996. Febrero, México D.F. La Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) y la Pan American Health Organization (PAHO), convocaron a 
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la Conferencia Internacional sobre la Mitigación de Desastres en las 
Instalaciones de Salud. 
. 1997. Se realiza en Río de Janeiro, Brasil la Cumbre Río+5. 
o 1998. En Potsdam (Alemania) se desarrolló la Conferencia 
Internacional sobre Sistemas de Alerta Temprana para la Reducción de 
Desastres Naturales (EWC'98), la cual subrayó la importancia de la alerta 
temprana como elemento cardinal de las estrategias nacionales e 
internacionales de prevención para el siglo XXI. En ese mismo año, en Bogotá, 
Colombia, se realizó la conferencia Mundial para el uso de Internet en la 
Administración Para Desastres (A.P.D.). 
. 1999. 	 Fue el final del Decenio Internacional para la 
Reducción de los Desastres Naturales (DIRDN), y como un preludio a la 
actividad de clausura, se realizó un Foro Global en Ginebra, del 31 de mayo al 5 
de junio. En San José, Costa Rica, se efectuó una Reunión Hemisférica 
convocada por el DIRON bajo el lema: Hacia una Reducción en el Impacto de los 
Desastres para el Siglo XXI para el Continente. 
Nuevo Milenio. 
. 2000. En enero, mediante su resolución 54/219 de la ONU, la 
Asamblea General estableció dos mecanismos para poner en práctica la 
34 
Estrategia Internacional para la Reducción de Desastres (EIRD): la Secretaría 
Interinstitucional y el Equipo de Tareas Interinstitucional sobre Reducción de 
Desastres. 
• 2001. Dicho mandato fue ratificado mediante la resolución 
561195, de diciembre de ese año. 
• 2002, del 26 de agosto al 6 de septiembre, se realizó la 
Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible (CMDS), celebrada en 
Johannesburgo (Sudáfrica), en donde se lanzó un llamamiento para intensificar 
el compromiso de apoyo a la EIRD e incluir la reducción de desastres y riesgos 
y, en particular, el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas y redes de alerta 
temprana en las políticas y planes de acción de desarrollo sostenible. 
• 2003, se realizó la Segunda Conferencia Internacional sobre 
Alerta Temprana, celebrada en Bonn (Alemania) del 16 al 18 de octubre, 
partiendo de los principios enunciados en la Conferencia de 1998. Como 
elemento novedoso, reunió a destacados representantes de la política y el 
mundo científico. 
• 2003. La OPS creó una unidad de valoración y gestión de 
riesgos de salud, que tiene como objetivo fortalecer la capacidad de los países 
para desarrollar, aplicar y evaluar políticas e intervenciones de salud pública con 
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el fin de monitorear, valorar, comunicar y controlar los riesgos ambientales, 
ocupacionales y de los consumidores. 
• 2004. Manizales, Colombia. Del 17 al 19 de noviembre, se 
realizó la Conferencia Interamericana Sobre Reducción Del Riesgo De Los 
Desastres, con el objetivo de reflexionar y generar propuestas para mejorar la 
efectividad de la gestión. También se creó la Plataforma para la Promoción de 
Alerta Temprana (PPAT) en Bonn (Alemania) por la Secretaría de la EIRD, con 
el Respaldo del Gobierno Federal alemán, para orientar a la comunidad 
internacional sobre el desarrollo y preparación de las alertas tempranas. 
• 2005. Del 18 al 22 de enero, en Kobe, Hyogo, Japón, se 
desarrolló la segunda Conferencia Mundial sobre Reducción de Desastres 
(CMRD). Participaron 168 paises. En ella se subrayó la importancia de conocer 
los riesgos y potenciar la alerta temprana para reducir los desastres. La 
Conferencia aprobó el Programa Internacional de Alerta Temprana (FIAT) ante 
el telón de fondo del devastador tsunami del Océano índico. Se aprobó la 
Declaración de Hyogo y se adoptó el Marco de Acción de Hyogo para 2005-
2015, que promueve el aumento de la resiliencia de las naciones y comunidades 
ante los desastres. 
UNVE2S),J1 DE PANAMA 
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• 2006. Del 27 al 29 de marzo, se celebró en Bonn la Tercera 
Conferencia Internacional sobre Alerta Temprana (EWC III por sus siglas en 
inglés), auspiciada por las Naciones Unidas. 
Finalmente se puede decir que se han aportado hasta la fecha Declaraciones 
(Declaración sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo y la Declaración de 
Principios para el Desarrollo Sostenible de los Bosques), Convenios (Convenio 
Marco de las Naciones Unidas y el Convenio sobre Diversidad Biológica) y 
Programas (Programa 21 o Agenda 21). 
A nivel Nacional, el impacto de los movimientos y las organizaciones 
Internacionales y nacionales a favor de la reducción de los riesgos a la salud por 
desastres han trascendido con nuevos desafíos. 
• 1982. En Panamá se creó el Sistema Nacional de Protección 
Civil (SINAPROC), mediante la Ley 22 del 15 de Noviembre. 
• 1983. Según el Manual de Lineamientos para la Planificación 
y Programación de las Acciones de Prevención, Mitigación, Preparación y 
Organización para la Respuesta en Situaciones de Emergencias y Desastres de 
la Caja de Seguro Social (C.S.S.), las primeras acciones surgieron en un inicio 
como un componente del Programa de Salud de Adultos. 
• 1990. El 23 de abril, en el marco de la celebración del DIRDN, 
se ofreció ayuda técnica y financiera a través de distintas agencias 
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internacionales, para que junto a las organizaciones locales de cada país, se 
desarrollaran diferentes estrategias dirigidas a la reducción del impacto de los 
desastres, bajo el lema "Porque los Desastres no Avisan, hay que estar 
Preparados." 
. 1993. La C.S.S. elabora la Primera Guía Institucional para La 
Organización, Planificación y Preparación en Desastres. 
• 1995. En la C.S.S. establece la Coordinación Nacional De 
Desastres como respuesta al compromiso de Estado, asumido en las Naciones 
Unidas en el marco del DIRDN. 
• 1996. La C.S.S. participó por primera vez en la evaluación 
regional del DIRDN, realizada en Guatemala y se estableció un sistema de 
atención pre-hospitalario. 
• 1997. La C.S.S. elaboró el Plan Institucional de Contingencia 
y se presentó el logo distintivo para la Coordinación de Desastres. 
• 1998. En el marco de la Evaluación del DIRDN, se entregó el 
Plan Institucional de Contingencia de la C.S.S., al Coordinador de la región de la 
OPSI OMS. También se realiza la Primera Jornada Nacional de Desastres del 
país. 
• 1998. Panamá, asiste a la Cumbre Continental sobre 
Desastres y Evaluación del Final del DIRDN. 
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• 1998. La C.S.S dicta por primera vez una política 
organizacional para la implementación de las acciones de desastres, lo que 
incluye un organigrama de la Dirección Nacional de los Servicios y Prestaciones 
Médicas. 
De las Leyes y Normas de especial interés para la reducción de los riesgos a la 
salud por desastres. Vea a continuación el cuadro 1. 
CUADRO 1. 	 NORMATIVA EN LA ATENCIÓN DE LA REDUCCIÓN DE LOS RIESGOS A LA SALUD POR 
DESASTRES EN LA REPÚBLICA DE PANAMÁ. 
Norma 
Jurídica Fecha Regulación 
Ley N° 7 
Resolución N° 28 11 de febrero 2005 
Que reorganiza el Sistema Nacional de Protección Civil. (SINAPROC). 
Documento marco 2003 Proyecto Gestión Local de Riesgo en la Provincia de Bocas del Toro 
Ley N° 22 2001 
Fundamentado en la Ley 22 que crea a SINAPROC, se activa el Centro de 
Operaciones de Emergencias en Panamá (COE). 
Cuerpo de 
Bomberos 1991 
Se crea el servicio de Atención Médica de Emergencias y Rescate (S.A.M.E.R.). 






El renglón de recursos humanos en salud se ve reforzado con la puesta en 
funcionamiento de las Facultades de Odontología, Farmacia y Enfermería de la 
Universidad Nacional de Panamá. En la Facultad de Medicina (mayo de 1986) 
abren sus puertas las Escuelas de Tecnología Médica y la Escuela de Salud 
Pública, para reforzar la administración de nuestras instituciones de salud. Hay 
interés permanente por la superación de la capacidad del personal de todas las 
profesiones a todos los niveles. 
Ley N°22 15 de Noviembre 1982 Por 	 la 	 cual 	 se 	 crea 	
el 	 Sistema 	 Nacional 	 de 	 Protección 	 Civil 
(SINAPROC), 
Modificaciones a la 
Constitución 1972 
Por la cual se crea la integración de los servicios de salud del Ministerio de 
Salud y la Caja de Seguro Social. 
Decreto 401 29 de diciembre 1970 
Por la cual se les da a las comunidades el derecho y el deber de participar en la 
planificación, ejecución y supervisión de posprogramas de salud 
Decreto Ejecutivo 
N°75 27 de febrero 1969 
Por la cual se crea el Estado Orgánico del Ministerio de Salud. 
Decreto de 
Gabinete N° 1 15 de enero 1969 Por la cual se crea el Ministerio de salud, MINSA 




Jurídica Fecha Regulación 
Modificaciones a la 
Ley orgánica de la 
CSS 
1968 Por la cual se extiende los beneficios de seguridad económica y de servicios de salud a los familiares de los trabajadores bajo el título de beneficiarios 
Ley 35 23 de noviembre 1957 Se constituye la Cruz Roja Panameña sobre la base de los Convenios de Ginebra. 
MINSA 1955 Por la cual se crean los comités de salud 
Escuela de 
Medicina 1951 Inicia la escuela de Medicina en la Universidad de Panamá 
Ley N°66 10 de noviembre 1947 Por la cual se aprueba el Código sanitario 
Ministerio de 
Trabajo 1945 
Por el cual se crea el Ministerio de Trabajo, Previsión Social y Salud Pública 
en 1945. 
Ley N°23 21 de marzo 1941 Por la cual se crea la Caja de Seguro Social y le asigna la responsabilidad del cuidado de la salud. 
Ley N° 53 1928 Se crea el Comité Nacional de la Lucha Antituberculosa y posteriormente, el Cuerpo de Inspectores Sanitarios. 
Decreto Ejecutivo 
N° 16 1927 
Se crea dentro de Higiene y Salubridad Pública de dicho Departamento la 
Sección de Ingeniería Sanitaria. 
Ley 12 1925 Se crea el Departamento de Higiene y Salubridad Pública 
Decreto Ejecutivo 
N°46 1919 Se destinan los fondos para la construcción del Hospital Santo Tomás 
Decreto 34 10 de junio 1917 Se nombra el Comité Ejecutivo Fundador 
Ley N°40 1 de marzo 1917 Se funda la Cruz Roja Panameña. 
Cuerpo de 
Bomberos 1 de Mayo 1909 
Se de fundación y organiza la Guardia Permanente de los bomberos con 
remuneración mensual. 
Acta de fundación 18 de noviembre 1887 Se firmarse el Acta de Fundación del Cuerpo de Bomberos. 




1.2. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
Tanto la justificación del estudio como su importancia se 
fundamentan en su verificación empírica. 
1.2.1. Justificación. 
Hoy, la existencia y grado de la vulnerabilidad social ante la ocurrencia de 
los fenómenos naturales causa enormes daños y padecimiento en la salud 
pública. 	 Sus costos son insostenibles, por lo que prevenirlos es una 
responsabilidad en la que se deben sumar todos los esfuerzos disponibles. 
Los terremotos, inundaciones, erupciones volcánicas y otros fenómenos 
han costado la vida de miles de personas y causado la pérdida de millones de 
dólares. Los datos provenientes de una diversidad de fuentes indican que 
aproximadamente el 90% de todos los desastres producto de los fenómenos 
naturales en el mundo ocurren en países pobres. Los recientes ejemplos en 
América Latina y el Caribe ilustran la magnitud del problema. Cuando los 
huracanes David y Frederick azotaron a la República Dominicana en 1979, 
causaron daños estimados en 342 millones de dólares al sector agricultura 
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(UNDRO, 1980). En 1984, las peores inundaciones de Colombia en una 
década, causaron millones en pérdidas de cultivos y ganado, mientras que las 
inundaciones de 1982 y  1983 en el Ecuador disminuyeron el valor de la 
cosecha de bananos en 4,3 millones (UN/ECLA, 1983). 
En resumen, desde 1960 hasta 1989 los desastres naturales causaron 
más de 54 billones de dólares en daños físicos a América Latina y el Caribe. 
Aunque la información disponible respecto al monto de los fondos nacionales e 
internacionales destinados a la reconstrucción en respuesta a cada desastre es 
limitada, la necesidad de reorientar fondos a trabajos post-desastre recortó la 
disponibilidad de fondos orientados a nuevas inversiones. 
El Centro de Operaciones de Emergencias en Panamá (COE) ha sido 
activado ya en varias situaciones, por ejemplo: los actos terroristas del 11 de 
septiembre en los Estados Unidos, las inundaciones en Arraiján en julio del 
2003, el terremoto del 25 de diciembre del 2003 en Puerto Armuelles y las 
inundaciones del 17 de Septiembre de 2004 en Panamá Oeste. En el COE se 
administraron diferentes situaciones que fueron desde la simple atención de 
heridos hasta la coordinación del transporte terrestre y aéreo de ayuda 
humanitaria, como en las inundaciones de Darién en noviembre de 2004 y  las 
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inundaciones de Bocas del Toro en enero de 2005. Ver anexo N° 1. 
Fotografías de la Inundación. 
De hecho, según el documento marco del proyecto de gestión de riesgo en la 
provincia de Bocas del Toro, el corregimiento de Guabito presenta en el análisis 
de vulnerabilidad el más alto índice de afectación por inundaciones, desde que 
se tiene registro, con 20. Han sido afectadas 7,559 personas en estos eventos; 
además de los deslizamientos de tierra. También el corregimiento de Guabito 
presenta el mayor acumulado de viviendas afectadas por inundación con un 
total de 646. 5 (SINAPROC 2003:4). 
Lo importante a destacar es que la inundación creó una pauta para la gestión 
de riesgo, provocando la organización formal de comisiones de trabajo a nivel 
provincial y nacional, que han generado propuestas de gestión de riesgo que 
deberían estar reflejadas en la policlínica de Guabito, mediante un proceso 
eficiente de planificación, organización, dirección y control, es decir todos 
componentes esenciales de la gestión de riesgo. 
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1.2.2. Importancia: 
Permitirá conocer y documentar los hallazgos significativos 
en el proceso de gestión de riesgo de la policlínica de Guabito en el 2006, a fin 
de confrontarlos contra las debilidades intrínsecas, a su propensión a la 
amenaza que se materializara por la vulnerabilidad y sobre todo, por su 
resiliencia, dada la baja capacidad de enfrentar el desastre por inundación, 
reparar lo dañado y reconstruirse. 
Aporta un enfoque metodológico para identificar la gestión 
de riesgo mediante cada uno de los componentes del proceso de planificación, 
organización, dirección y control. 
Posee una relevancia social, al presentar una validación de 
instrumentos técnicos que cuantifiquen la de gestión de riesgo en una instalación 
de salud como la policlínica de Guabito. 
Sus implicaciones prácticas se dimensionan al permitir la 
posibilidad de acciones concretas para potenciar la capacidad de las estrategias 
en la gestión de riesgo de la Policlínica de Guabito. 
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• Su valor teórico se encuentra al confirmar o negar las 
hipótesis planteadas que evidenciarán posibles diferencias entre la gestión de 
riesgo de ambas instalaciones, dadas las acciones asumidas después del 
desastre por inundación. 
• Su conveniencia responde a una realidad tangible que se 
plasma en un material de consulta necesario para el desarrollo de futuras 
investigaciones. 
• De no realizarse este estudio, se perdería una oportunidad 
de inventariar las conductas asumidas antes, durante y después de la ocurrencia 
de un desastre por un fenómeno natural, que suelen ser repetitivas en las 
diferentes instalaciones de salud, para aplicar los correctivos y mejoras 
necesarios. 
47 
1.3. ALCANCES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
1.3.1. Alcances. 
Ofrece un estudio comparativo entre la gestión de riesgo en la 
Policlínica de Guabito y el Hospital de Almirante, provincia de Bocas del Toro. 
Aporta un enfoque metodológico para la identificación de la 
gestión de riesgo en las instalaciones prestadoras de servicios de salud. 
Sus implicaciones prácticas se dimensionan al permitir acciones 
concretas de intervención en la atención yio prevención de desastres desde este 
ámbito, y así, contribuir con la demanda internacional y nacional por reducir y 
mitigar escenario de riesgo. 
Su alcance teórico se encuentra al conocer, desde la gestión 
administrativa, las características que presentan los diferentes tipos de 
prevención de desastres. 
Su conveniencia es que se recopila un material de consulta 
necesario para el desarrollo de futuras investigaciones en cuanto a la gestión de 
riesgos. 
1.3.2. Limitaciones 
No es la única fuente de información para proponer un impacto 
en la gestión de riesgo de la Policlínica de Guabito, provincia de Bocas del Toro. 
• Los instrumentos se aplicaron en un solo momento. 
• En caso de surgir una propuesta, la misma deberá ser validada 
antes de su implementación. 
Los resultados pueden ser limitados si la unidad a investigar 
describe el problema parcialmente. 
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
1.4.1. General: 
Comparar la gestión de riesgo de la Policlínica de Guabito y la 
del Hospital de Almirante, Provincia de Bocas del Toro, durante el Período 2006. 
1.4.2. Específicos: 
• Identificar los elementos de la gestión de riesgo tanto en la 
policlínica de Guabito como en el hospital de Almirante, durante el Período 2006. 
• Cuantificar la gestión de riesgo en la Policlínica de Guabito y la 
del Hospital de Almirante, durante el Período 2006. 
• Comparar ambos procesos de gestión de riesgo globalmente 
durante el Período 2006. 
• Comparar ambos procesos de gestión de riesgo por trimestre 
durante el Periodo 2006. 
• Determinar si existen diferencias entre los procesos de gestión 




2.1. FUNDAMENTOS ADMINISTRATIVOS EN EL ÁREA DE SALUD PARA 
LA GESTIÓN DE RIESGO 
Para Identificar los elementos de la gestión de riesgo tanto en la 
Policlínica de Guabito como en el Hospital de Almirante, durante el Período 
2006; se asumieron como eles  temáticos los fundamentos administrativos 
pertinentes, que posibilitan delimitar su aproximación teórica. 
Conviene plantear que la gestión de riesgo en este apartado, se aborda, 
primero; desde el proceso organizacional, directivo o administrativo que hace 
referencia al desarrollo de las funciones básicas de la administración. 
"consiste en todas las actividades que se emprenden para 
coordinar el esfuerzo de un grupo, es decir, la manera en la 
cual se tratan de alcanzar las metas u objetivos con la ayuda de 
las personas y de las cosas, mediante el desempeño de ciertas 
labores esenciales, como son la planeación, organización, 
dirección y control." 6  (Anzola 1993:13). 
Dado que la gestión debe ser considerada en su esencia como un 
componente intrínseco y esencial de la propia administración. En el siguiente 
apartado, la gestión de riesgo es abordada como proceso de toma de decisiones 
dado que la gestión de riesgo está dirigida a la identificación y análisis de 
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riesgos, la reducción de riesgos, el manejo de desastres y la recuperación ante 
eventos ya ocurridos. 
Según el informe Mundial sobre iniciativas para la reducción de desastres, 
se define gestión de riesgo como el: 
"Conjunto de decisiones administrativas, de organización y 
conocimientos operacionales desarrollados por sociedades y 
comunidades para implementar políticas, estrategias y fortalecer sus 
capacidades a fin de reducir el impacto de amenazas naturales y de 
desastres ambientales y tecnológicos consecuentes. "7  (2000:17). 
El especialista culmina expresando que esto involucra a todo tipo de 
actividades, incluyendo medidas estructurales y no-estructurales, para evitar 
(prevención) o limitar (mitigación y preparación) los efectos adversos de los 
desastres. 
Una de las recomendaciones de la Declaración de Manizales de la 
Conferencia Interamericana Sobre Reducción Riesgo de Los Desastres en el 
2004, expresa, que: 
"10. La gestión de riesgo es una responsabilidad inherente e ineludible del 
Estado. Tanto el riesgo como el desempeño de la gestión del riesgo requieren de 
53 
mecanismos de seguimiento que permitan observar tendencias, identificar logros 
y buenas prácticas, y denunciar la negligencia, la corrupción y las prácticas que 
perpetúan condiciones de riesgo. 8(2004:  4). 
Consideraciones que validan en este estudio la valoración de la gestión de 
riesgo desde sus fundamentos administrativos. 
"Es y siempre ha sido una poderosa herramienta de los 
líderes'9 (George 1994:1). 
La administración al hacer uso de conocimientos organizados fundamenta 
su quehacer y práctica. Así lo afirman, Figueroa y Molina (1994), cuando 
expresan que la administración es, al mismo tiempo, una ciencia aplicada y un 
arte creador: es ciencia aplicada porque utiliza los conceptos, los métodos y los 
datos que otras disciplinas ya han sistematizado y generalizado; y arte, en la 
medida que esos datos, ese conocimiento, se convierte en un guía para la 
acción cotidiana de los miembros de la organización, ya sea que se encuentren 
en la cima estratégica o en la línea media, o dirijan un grupo de trabajo en la 
tecnoestructura, en el apoyo o en núcleo operativo)0 (Figueroa y Molina, 1994). 
Las contribuciones al desarrollo de la administración, van desde la 
observación de la práctica hasta su sistematización teórica. 	 Hoy, la 
administración como proceso, asume un determinado enfoque dentro de una 
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variedad; así lo expresa Koontz (1998:229), al plantear que, a estos se les 
agrupa en los siguientes enfoques: 
• Empírico. 
• Papeles Administrativos. 
• Contingencia¡ o Situacional. 
• Matemático. 
• Teoría de las Decisiones. 
• Reingeniería. 
• Sistemas. 
• Sistemas Sociotécnicos 
• Sistemas Sociales Cooperativos. 
• Comportamiento Grupal. 
• Comportamiento Interpersonal. 
• Marco de las Siete "S" de McKinsey. 
• Administración de la calidad total. 
• Proceso Administrativo u Operacional. 11  
Ahora, bien, lo que resaltaremos aquí es la operación del sistema, el 
proceso, que en términos de Sáenz (1998:13), sería el conjunto de elementos y 
componentes agrupados funcionalmente y organizados para conformar una 
estructura, que constituyen el núcleo del sistema. 12 
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Luego de estas consideraciones, resaltan a nuestro juicio dos hechos; el 
primero, la necesidad de competencia administrativa en la Salud Pública, ya que 
la puesta en práctica de los programas de salud pública requiere de una 
considerable aptitud de manejo o administración, así como profesional .13 
(Freeman y Holmes, 1962:10); el segundo aspecto a destacar es la necesidad 
de medir el producto de la administración de la salud pública. 
Se asume que la administración en el área de salud es la correcta 
disposición de bienes y recursos para potencializar el desarrollo en la 
consecución de utilidad o servicio, entonces la gestión es el proceso que 
desarrolla actividades productivas con el fin de generar rendimientos de los 
factores que en él intervienen. 
En cuanto a la responsabilidad administrativa de la gestión de riesgo, se 
hacen tres distinciones: 
Responsable: la institución que asume el papel de la organización, 
planeación, dirección y control del desarrollo del evento (antes, durante y 
después). 
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Responsabilidad Compartida: cuando varias instituciones asumen el papel 
de la organización, planeación, dirección y control del desarrollo del evento 
(antes y después). Durante el evento será coordinado por la institución que 
llegue primero a la escena y será delegada dicha responsabilidad, de acuerdo 
con el grado académico y técnico. 
Apoyo al responsable: el resto de las instituciones darán apoyo a las 
labores que deben desarrollarse en las actividades de manejo, ejecución y 
control del evento. Las que deberán ser incorporadas dentro de la planificación 
de las actividades de apoyo. "14  (SINAPROC 2006:8) 
A continuación, se aporta aquí los fundamentos administrativos en la 
gestión de riesgo, al concebir esta última como el: 
"Proceso de planificación, organización, dirección y control 
dirigido al análisis y la reducción de riesgo, así como el manejo 
de desastres y a la recuperación ante eventos ocurridos!5  
(USAID 2003:29). 
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2.1.1. 	 Planificación. 
La planeación es una actividad universal que implica seleccionar misiones y 
objetivos, así como las acciones necesarias para cumplirlos, requiere por lo tanto 
de la toma de decisiones. Aunque su contenido puede variar en los diferentes 
niveles de la estructura de la organización, existen ciertos pasos que se dan 
siempre que se planea para asumir decisiones con una fuerte tendencia a futuro. 
"La planeación implica actividades futuras y concierne a las 
decisiones que se proponen, y al futuro resultado de las 
decisiones del presente; las soluciones a los problemas o a los 
planes de acción deben buscarse de acuerdo con los 
problemas del mañana y las soluciones del mañana". 16 
 (Gómez 
1994:3). 
Así, la planeación implica conocer los propósitos y objetivos, los métodos 
para alcanzarlos. 
"La planeación implica la selección de misiones y objetivos y de 
las acciones para cumplirlos, y requiere de la toma de 
decisiones, es decir de optar entre diferentes cursos futuros de 
acción. De este modo, los planes constituyen un método 
racional para el cumplimiento de objetivos preseleccionados." 17  
(Koontz 1998:126). 
En cuanto a la planeación de Emergencias y crisis, esta es un proceso 
continuo, no un acontecimiento de una sola vez. Aún cuando el producto más 
importante de este proceso es el establecimiento de las capacidades, los planes 
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por escrito y los documentos de apoyo, desarrollados durante el proceso de 
planeación, son decisivos para la coordinación efectiva del programa.18 (Sikich 
1998:12). 
Lo que supone que; quien asuma las funciones de administración en el 
área de salud y por ende en la gestión de riesgo, debe; estar bien informado 
acerca de los programas de emergencia y crisis; debe poseer habilidades 
efectivas de administración y comunicación; y se le deben asignar el tiempo y los 
recursos necesarios para poner en práctica en una forma efectiva las 
responsabilidades de la planeación. 19  (Sikich op. Cit). 
2.1.2. Organización. 
Planteados los objetivos verificables; la organización es la función 
administrativa encargada tanto de la identificación y la clasificación de 
actividades requeridas: metas, objetivos y fines; como de establecer los deberes 
o actividades implicadas. 
La organización, como componente de la administración es determinante 
20 en ayudarnos a visualizar la relación de las responsabilidades. 	 (Richard y De 
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Avilés 2001:27). 	 Así, los directores logran los objetivos de organización 
arreglando que los demás lleven a cabo labores necesarias." 21  (Cunningham et. 
Al 1991:134). 
Otra actividad de esta función, implica la asignación de tareas dotadas de 
autoridad necesarias para la supervisión. Además, debe estipular la 
coordinación horizontal y vertical en la estructura. 
Lo que significa que en el caso de la instalación hospitalaria esta función en 
la administración de la gestión de riesgo pasa a ser la que delega las 
responsabilidades a lo interno de la misma. 
Así lo refiere el Manual de lineamientos para la planificación y 
programación de las acciones de prevención, mitigación, preparación y 
organización para la respuesta en situaciones de emergencias y desastres, 
(2000); cuando señala que: 
La Caja de Seguro Social como una institución que brinda los beneficios de 
Servicios de Salud y Prestaciones Económicas a más del 60% de la población 
panameña, está incorporada dentro del sector salud, en la estructura 
organizacional del Sistema Nacional de Protección Civil (SINAPORC). Por el 
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nivel de complejidad de sus Unidades Ejecutoras y el recurso sanitario que se 
concentra en la Caja de Seguro Social, esta constituye sin lugar a dudas uno de 
los actores protagonista con un rol fundamental en las acciones para el manejo 
de Situaciones de Emergencias y Desastres, en todas las fases del CICLO DE 
DESASTRES (antes, durante y después de sucedido el evento adverso). De allí 
la importancia de crear y dotar de los instrumentos técnicos-normativas 
necesarios a la institución para cumplir a cabalidad con la responsabilidad que 
nos corresponde para el manejo adecuado y según las necesidades del país, de 
todos los aspectos relacionados con la prevención y mitigación (lo que hoy se 
conoce como Gestión de Riesgo), preparación para la respuesta y atención de 
situaciones de Emergencias y Desastres en Panamá. 22 
El Manual referido, establece además, 16 pasos organizativos para la 
organización institucional. 
2.1.3. Dirección 
La función administrativa de la dirección; es el proceso consistente en influir 
en las personas para que contribuyan al cumplimiento de las metas 
organizacionales y grupales" 23  (Koontz 1997:498). 
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De lo que se trata no es adoptar el paradigma de dominio que se expresa 
en la idea de: hacer que la gente haga lo que yo quiero. 
Esta función, se refiere a las actividades que alientan a los subordinados a 
trabajar por el logro de los objetivos." 24  (Cunningham Op. Cit: 148) 
En la gestión de riesgo, la adquisición de la sensibilización y los 
conocimientos en esta materia asumen puntales para influir en las personas al 
momento de dirigirlas. 
2.1.4. Control 
La función administrativa de control, se define como el proceso de 
monitoreo de las actividades para asegurar como fue planeado y de corrección 
de cualquier desviación significativa. 25  (Robbins 1987:406). 
Lo que significa que los gerentes deben asegurar que se estén logrando los 
objetivos" 26  (Cunningham op Git). 
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La misma supone el desarrollo de las tres funciones anteriores. Sin 
embargo, sólo habrá seguridad de su cumplimiento hasta este eslabón final de la 
cadena funcional de la administración. De allí su importancia. 
El proceso básico de control implica tres pasos: 1) establecimientos de 
normas, 2) medición del desempeño con base en esas normas y  3) corrección 
de las variaciones respecto de normas y planes." 27  (Koontz op. Cit:636). 
En este mundo de áreas grises en que hay que tomar decisiones, los 
gerentes necesitan alguna guía, alguna manera de resolver dilemas, a fin de 
crear la organización que desean. 28  (Badaracco y Ellsworth 1994:3). 
Esta función permite la retroalimentación de las diferentes acciones puestas 
en prácticas en lo incidentes ocurridos y la actualización de las técnicas 
empleadas en cada una de ellas. Puede ayudar en las evaluaciones posteriores 
que se realicen en la gestión de riesgo. 
En cuanto a la gestión de riesgo, esta supone la existencia de normas, 
protocolos de respuesta, manuales de procedimientos estandarizados de 
operación, diagrama de decisión, complementa la guía para la supervisión y 
evaluación de la planificación, programación y organización en desastres. Un 
63 
ejemplo de ello lo constituye la guía para la supervisión y evaluación de la 
planificación, programación y organización en desastre a nivel local de la Caja 
de Seguro Social, expuesta en el Manual de lineamientos para la planificación y 
programación de las acciones de prevención, mitigación, preparación y 
organización para la respuesta en situaciones de emergencia y desastres. Año 
2000. 
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2.2. LA GESTIÓN DE RIESGO: SUS ÁREAS, COMPONENTES Y 
ALCANCES. 
La gestión de riesgo, como proceso de valoración del riesgo y toma de 
decisiones para intervenir; implica identificar y prever los posibles daños a través 
de acciones que eliminen o reduzcan esa probabilidad. 
Luego de considerar los aportes a este enfoque, que apuntan a valorar el 
riesgo como el problema fundamental y al desastre como el problema o situación 
social que de él se deriva. La gestión de riesgo se concibe como una estrategia 
que supone el conocimiento del riesgo existente, define prioridades, mecanismos 
e instrumentos de intervención. Más aún cuando este enfoque surge, como se 
puntualizó en el capitulo anterior, por la necesidad de identificar, analizar y 
comprender las condiciones de riesgo con el fin de asumir decisiones para 
eliminar o disminuir la probabilidad de que ocurra un desastre. 
Una aproximación teórica a la gestión de riesgo, requerirá primero definir 
¿Qué es el riesgo? 
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En cuanto al concepto, riesgo se refiere algo latente, un hecho que no ha 
ocurrido, pero que tiene la posibilidad o probabilidad de ocurrir por lo que se 
puede intervenir sus causas y disminuir o prevenir sus consecuencias. Aunque 
es más común hablar de desastres, porque es lo visible y ha ocurrido, la propia 
intervención en el mismo es curativa, orientada hacia las consecuencias y no 
preventiva, es decir, dirigida hacia sus causas. 
El riesgo, como producto de formas de intervención de la sociedad sobre el 
entorno, también es un proceso de generación y construcción, con 
determinantes dadas, que evoluciona y cambia. Por eso, se considera como la 
probabilidad de que un suceso exceda un valor específico de daños sociales, 
ambientales y económicos, en un lugar dado y durante un tiempo de exposición 
determinado .29  (UNICEF 2000) 
En cuanto al factor de riesgo, este describe cualquier característica o 
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se sabe 
asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 
especialmente expuesto a un proceso mórbido.3° (Fernández et al, 1997). 
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El término factor de riesgo se usa con tres connotaciones distintas: 
• Un atributo o exposición que se asocia con una probabilidad mayar 
de desarrollar un resultado específica, tal como la ocurrencia de una 
enfermedad; este atributo no necesariamente constituye un factor 
causal. 
• Un atributo o exposición que aumenta la probabilidad de la 
ocurrencia de una enfermedad u otro resultado específico. 
• Un determinante que puede ser modificado por alguna forma de 
intervención, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una 
enfermedad u otro daño específico a la salud; para evitar confusión 
esta connotación debe ser referida como un factor de riesgo 
modificable 31  (Last 1983). 
El valor de los diferentes factores de riesgo, radica en que son observables 
y pueden ser identificados previamente a la ocurrencia del hecho que predicen. 
De allí, su importancia para las acciones preventivas. 
En cuanto a la descripción de los factores de riesgo, existen diversas 
metodologías, entre las cuales recientemente se han propuesto dos (UNDP 2003 
GTZ 2003) para el nivel nacional y local que incluyen indicadores de 
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riesgo que intentan reflejar algunos o la mayoría de los factores. Se hizo una 
clasificación principalmente de factores físicos, naturales, ecológicos, 
tecnológicos, sociales, económicos, territoriales, culturales, educativos, 
funcionales, políticos-institucionales y administrativos, como temporales. 
Algunos de estos factores están estrechamente vinculados, dado que se 
condicionan unos a otros y con frecuencia se refuerzan entre sí. 32  (BID, 2005). 
A esta lista se le suman otros factores de riesgos encontrados como los 
conductuales o de comportamiento, los ideológicos, los corporativos, riesgos de 
administración y los relacionados con la atención a la salud o sanitarios, que al 
condicionarse unos a otros, aumentan sus efectos aislados, dado que uno puede 
aumentar las posibilidades de varios tipos de daños hasta cierto punto 
diferentes, constituyéndose en una cadena causal de hechos o situaciones 
mayores y posiblemente letales. 
Los factores de riesgo constituyen, por tanto, indicadores de lo que sucede 
dentro de un sistema interactuante, donde todas las causas son válidas; 
médicas, intersectoriales, emocionales, política o económicas. 
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Conviene mencionar que, aunque existen innumerables esfuerzos para 
establecer una escala de los niveles de desempeño de la gestión de riesgo, se 
propone, la siguiente escala: 
• Identificación del riesgo (IR), que comprende la percepción 
individual, la representación social y la estimación objetiva. 
• Reducción del Riesgo (RR), que involucra propiamente a la 
prevención y mitigación. 
• Manejo de desastres (MD), que corresponde a la respuesta y a la 
recuperación; y 
• Gobernabilidad y Protección Financiera (PF), que tiene que ver con 
las transferencias del riesgo y la institucionalidad.33 (BID 2005:17). 
La valoración de cada indicador se hace utilizando cinco niveles de 
desempeño: bajo, incipiente, significativo, sobresaliente, y óptimo que 
corresponde a un rango de 1 a 5, siendo 1 el nivel más bajo y 5 el nivel más alto. 
Con este enfoque metodológico, el índice de gestión de riesgo (IGR), es el 
promedio de los cuatro indicadores propuestos 
A continuación, se exponen cada una de las dimensiones o áreas 
asumidas para describir de la gestión de riesgo: análisis del factor de riesgo, 
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reducción del riesgo, manejo del desastre y recuperación. A continuación su 
esquema. Vea a continuación Cuadro H. 
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CUADRO II. ÁREAS DE LA GESTIÓN DE RIESGO. 
GESTIÓN DE RIESGO 
ÁREAS 
1. Análisis de riesgo 
2. Reducción del riesgo 
3. Manejo del desastre 
4. Recuperación 
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
2.2.1. Análisis del Riesgo. 
Esta área permite determinar la probabilidad de ocurrencia de ciertos 
eventos adversos, así como la magnitud de sus posibles consecuencias. La 
existencia de riesgo, y sus características particulares, se explica por la 
presencia e interacción de determinados factores de riesgo. Estos se clasifican, 
en general, en factores de amenaza y factores de vulnerabilidad. 14  35(LavelI, 
2000:2; BID 2005:1). 
Es de interés resaltar aquí, primero que la evaluación de un solo factor no 
permite ponderar el riesgo; y segundo; que no se limitan a los peligros 
generados por los fenómenos naturales. 
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2.2.1.1. Amenaza: es un factor que considera los criterios de 
seguridad humana, como una condición de encontrarse libre de temor y libre de 
necesidad, establecidos por el desarrollo humano, que refiere componentes tales 
como seguridad económica, alimentaria, de la salud, ambiental, personal, 
comunitaria o política. 
En consecuencia se asume que la amenaza es un factor externo de riesgo, 
representado por la potencial ocurrencia de un suceso de origen natural o 
generado por la actividad humana, que puede manifestarse en un lugar 
específico, con una intensidad y duración determinada. 36 
 (CSS 2000:116) 
2.2.1.2. La vulnerabilidad: es un factor interno de riesgo, de un 
sujeto o sistema expuesto a una amenaza, que corresponde a una 
predisposición intrínseca de ser dañado .37 
 (CSS op. Cit.). 
En cuanto a la vulnerabilidad, cabe destacar que es un concepto relativo y 
debe analizarse frente a las condiciones particulares de cada lugar, comunidad o 
ciudad y siempre evaluado frente a cada amenaza en particular. 
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Por su importancia y la amplitud de la información encontrada dada las 
características propias de cada región, se tipifican de manera general el factor 
de riesgo: amenaza y vulnerabilidad. Vea a continuación cuadro III y IV. 
Sismos, Erupciones Volcánicas, 
Maremotos, Deslizamientos, Avalanchas, 
Hundimientos, Erosión 
Huracanes, Tormentas Tropicales, 
Tormentas Eléctricas, Sequías, 




Tiene su origen en la 





Manejo inadecuado de suelos, 
Construcciones de infraestructura sin 
precauciones 
Acción humana a la naturaleza: 
Contaminación por vertimiento de 
sustancias peligrosas, químico-tóxicas 
y radioactivas, plaguicidas, residuos 
orgánicos y aguas servidas, derrame de 
petróleo, entre otras. 
Falta de control u operaciones 
industriales 	 o 	 tecnológicos 	 en 
condiciones inadecuadas. 
Acción Humana a la Población: 
Epidémicas 
Inundaciones, deslizamientos, sequías 
hambruna, degradación ambiental, 
desertización, despoblación forestal, 
infestación de plagas. 
Se generan grandes peligros para la 
población (Estaciones de gasolina, 
depósitos de combustible o sustancias 
tóxicas, gasoducto, etc. 
Guerras y conflicto civil agresión armada, 
insurrección, terrorismo y otras acciones 





Se expresan a través de 
fenómenos naturales, pero 
su ocurrencia e intensidad, 
interviene la acción 
humana 
ANTRÓPICAS 
Atribuibles a la acción 
humana sobre elementos 
de la naturaleza; aire, 
agua, tierra, o población. 
Ponen en grave peligro la 
integridad física o la 
calidad de la vida de la 
población. 






SEGÚN SU ORIGEN 
 
EVENTO 
     
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
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TIPO SEGÚN SU ORIGEN EVENTO EN 
NO ESTRUCTURALES 
Elementos arquitectónicos 
Cielos rasos, Fachadas, Ventanas, Puertas, 
Plomería, 	 Aires 	 acondicionados, 
Conexiones eléctricas 
Electro/Mecánicos 
Instalaciones 	 eléctricas 	 sistemas 	 de 
ventilación, 	 mecánicas 	 e 	 hidráulicas; 
muebles, equipos médicos y otros enseres. 
Contenido Líneas 	 vitales 	 de 	 funcionamiento: Comunicaciones, Energía y Agua. 	 - 
ESTRUCTURALES 
Consideraciones de Diseño En las prestaciones del servicio: urgencia, 
instalaciones de diagnóstico, las salas de 
operación, la farmacia, el almacenamiento 
de alimentos y medicinas y los servicios de 
registros. 
Calidad de la Construcción 
Tipo de materiales 
Condiciones del suelo 
Localización del Terreno 
Características sísmicas 
Cumplimiento y aplicación de normas de 
construcción 
Drenaje de aguas, Cimientos, Columnas, 





Distribución 	 física 	 espacial 	 o 	 espacios 
arquitectónicos Zonificación 
Información pública Colocación de croquis de desalojos 
Motivación Instalaciones de apoyo al paciente 
Planes de Contingencias Equipo de oficina 
Programas educativos Fotocopiadoras 
Entrenamiento al personal de salud Máquina de Escribir 
Realización de sistemas Computadoras 




CUADRO IV. TIPIFICACION DEL FACTOR DE RIESGO: VULNERABILIDAD. 
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
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En cuanto a las actividades que describen el análisis de riesgo son: 
• Se identifica la naturaleza y magnitud de la amenaza, la 
existencia y grado de la vulnerabilidad y los recursos 
disponibles. 
• Se construyen probables escenarios de riesgo y se 
detectan los niveles aceptables de riesgo. 
• Se fijan prioridades en cuanto a recursos y se diseñan 
sistemas de administración efectivos y apropiados para 
implementar y controlar los procesos anteriores. 
Con el objetivo de medir el desempeño de esta área de la gestión de 
riesgo, se han propuesto los siguientes indicadores que representan la 
identificación del riesgo (IR): 
• IR1. Inventario sistemático de inventarios de desastres. Y 
pérdidas. 
• 1R2. Monitoreo de amenazas y pronóstico. 
• 1R3. Evaluación y mapeo de amenazas. 
• 1R4. Evaluación de vulnerabilidad y riesgo. 
• 1R5. Información pública y participación comunitaria. 
• 1R6. Capacitación y educación en gestión de riesgo"38 
(BID 2005). Vea a continuación cuadro V. 
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Amenaza 
Identificación de su naturaleza 
Identificación de su extensión 
Identificación de su intensidad 
Identificación de  su magnitud 
Monitoreo de amenazas 
Pronóstico. 
Evaluación y mapeo de amenazas 
Determinación de su existencia 
Determinación del grado 
Identificación de las medidas y recursos 
disponibles.  
Vulnerabilidad 
Construir escenarios de riesgos 
probables 
Evaluación de la oficina de seguridad de los 
Bomberos para la determinación de las 
condiciones de la infraestructura, localización 
adecuada y accesible de las puertas de salida, el 
estado de los extintores de incendio, si tos hay y 
si van de acuerdo a las necesidades de la 
instalación, entre otras cosas.  
Valores de riesgo 
Inventario de recursos físicos, humanos y 
financieros 





Determinar niveles aceptables de 
riesgos así como consideraciones 
costo-beneficio 
Fijar prioridades en cuanto a tiempo y 
movimiento de recursos 
Perfil de riesgo de la instalación 
Mapa de Riesgo de la zona geográfica donde 
se ubica la instalación, según amenazas 
expuestas.  
Plan de desalojo 
Planes y programas dirigidos a reducir la 
vulnerabilidad detectada. 
Diseñar sistemas de administración Capacitación del personal para la atención 
efectivos 	 y 	 apropiados 	 para de emergencias 
implementar los procesos anteriores  
CUADRO V. COMPONENTES DEL ÁREA DE ANÁLISIS DE RIESGO: AMENAZA Y VULNERABILIDAD. 
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
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2.2.2. Reducción de Riesgo 
Constituye la esencia de la gestión, sin embargo, al ser la más reciente, 
todavía está en evolución y su accionar se ha visto limitado; por un lado cuando 
se anteponen los costos a los beneficios, y por otro, cuando no es asumida de 
forma integral al desarrollo sostenible que promulga la seguridad humana, 
provocando una fragmentación de los esfuerzos. 
Los alcances de las actividades dirigidas a limitar o reducir los riesgos para 
evitar la ocurrencia de desastres o, mitigar sus consecuencias; están 
determinados por sus dos componentes principales: la prevención y la mitigación 
(BID (2005). 
2.2.2.1. La prevención: refiere acciones dirigidas a eliminar el 
riesgo, ya sea evitando la ocurrencia del evento o impidiendo los daños al evitar 
la exposición del sujeto a la amenaza. Es difícil lograr medidas que neutralicen 
completamente un riesgo, sobre todo si este se origina a partir de una amenaza 
de origen natural. Sin embargo, es una variable más en los criterios para la 
toma de decisiones. 
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2.2.2.2. La mitigación: es el término usado para referirse al 
conjunto de acciones asumidas y dirigidas a reducir los efectos generados por la 
ocurrencia de un evento. Se busca implementar acciones que disminuyan la 
magnitud del evento y por ende disminuir al máximo los daños. Algunas 
acciones propias de esta actividad son la construcción de obras de ingeniería 
para disminuir o atenuar el impacto, la elaboración de normas acerca del manejo 
de los recursos naturales y la confección de códigos de construcción. 
A continuación se describen algunas actividades a considerar en la 
reducción de riesgo. Vea a continuación cuadro VI. 








      




de Riesgo Reubicación 
Seminarios de capacitación a funcionarios y 
miembros de la comunidad. 
Inventario de recursos 
Plan Operativo en situaciones de 
emergencia y desastre.  
Plan de de desalojo de la instalación: 
croquis de la instalación, Código visible 
de las alertas preventivas, inventario de 
recursos, funciones y turnos del personal 
en caso de desastres. 
Comunicación escrita y oral de la 
propuesta de tres lugares como sitios 
alternos probables concertados.  
Construcción de obras de ingeniería 
Elaboración de normas acerca del 
manejo de recursos naturales  
Según normas, protocolos, manuales de 
procedimientos vigentes. 
Confección de códigos de 
construcción  
Dragado y limpieza del lecho de los 
ríos, instalación de los mecanismos 
de alerta temprana  




2.2.3. Manejo de Desastres 
Esta área hace referencia a la manera en que se pretende enfrentar los 
efectos de los eventos adversos, según la vulnerabilidad existente. Su éxito se 
complementa con lo logrado en el área de la reducción de riesgo. No cabe duda 
que los avances tecnológicos y la capacitación han beneficiado esta área, sin 
embargo, es susceptible a las variaciones en las condiciones financieras y en la 
acumulación de otros factores de riesgo. 
Contempla tres componentes: la preparación, la alerta y la respuesta: 
2.2.3.1. La preparación: es el conjunto de medidas y acciones 
encaminadas a reducir al mínimo la pérdida de vidas humanas y otros daños. 
2.2.3.2. La alerta: hace referencia al estado definido por la 
declaración formal de ocurrencia cercana o inminente de un desastre. 
2.2.3.3. La respuesta: implica una planificación en caso de 
emergencia y sistemas de alerta. Se refiere a las acciones llevadas a cabo ante 
un evento adverso y que tienen por objeto salvar vidas, reducir el sufrimiento 
humano y disminuir pérdidas en la propiedad. 	 En ellas se reacciona 
81 
inmediatamente para la atención oportuna de una población que sufre un severo 
cambio en sus patrones de vida, provocado por la emergencia. 
En cuanto a las actividades que describen el manejo de desastres. Vea a 
continuación cuadro VII. 
AREA COMPONENTES ACTIVIDADES INSTRUMENTOS 
Elaboración de planes para la búsqueda, 
rescate, socorro y asistencia a las Designación de la persona responsable. 
víctimas. 
Elaboración de planes de contingencias 
o de procedimientos según la naturaleza 
del riesgo y su grado de afectación 
Divulgación inminente del desastre 
Divulgación de acciones para las 
instituciones 
Divulgación de acciones para la 
población 
Búsqueda y rescate de personas 
afectadas 
Inventario de recursos físicos, humanos y 
financieros 
Monitoreo y vigilancia de fenómenos 
peligrosos  
Capacitación del personal para la 
atención de emergencias  
Determinación de rutas de evacuación 
Determinación de zonas de trabajo 
Códigos de alerta 
Sensores remotos, sensores de crecidas, 
redes de registro de lluvias, sistemas 
satelitales 








Evaluación de los daños 
Alojamiento temporal 
Suministro de alimentos 
Suministro de vestimenta 




CUADRO VII. COMPONENTES DEL ÁREA DE MANEJO DE DESASTRES: PREPARACIÓN, ALERTA Y 
RESPUESTA. 
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
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2.2.4. Recuperación 
La recuperación, es aquella en la que se inicia el proceso de 
restablecimiento de las condiciones normales de vida de una comunidad 
afectada por un desastre. Abarca dos grandes aspectos: el primero, tendiente a 
restablecer en el corto plazo y en forma transitoria los servicios básicos 
indispensables y el segundo avanza hacia una solución permanente y de largo 
plazo, donde se busca restituir las condiciones normales de vida de la 
comunidad afectada. 
Varias de las criticas recibidas en cuanto al manejo de la recuperación 
tienen que ver con ciertas prácticas donde se reconstruye la infraestructura y los 
procesos afectados sin considerar la variable riesgo. Esta tendencia reconstruye 
la vulnerabilidad creando un nuevo escenario de riesgo. Igualmente se ha 
señalado la falta de participación ciudadana en los procesos de reconstrucción. 
Otro punto importante tiene que ver con las entidades que asumen el manejo de 
la recuperación. Existe una amplia gama de experiencias, cuyas opciones 
difieren notablemente de país a país. La gama va desde comisiones ad-hoc que 
se encargan de coordinar esfuerzos con los ministerios encargados de los 
sectores (obras públicas, agricultura, ganadería, hacienda, energía, 
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telecomunicaciones, etc.) hasta organismos autónomos que se forman a la luz 
de un desastre para manejar independientemente las labores de rehabilitación y 
reconstrucción. 
A pesar de las diferencias hay claridad en cuanto a las necesidades hacia 
el futuro sobre el diseño de planes integrales de reconstrucción y transformación, 
que incorpore la sociedad civil y el sector privado tanto en las fases de 
planeamiento como de ejecución. 
Basados en las experiencias recientes se ha promovido el establecimiento 
y adopción de algunos principios orientadores para poner en práctica durante la 
reconstrucción, sin dejar de reconocer que cada situación merece un análisis 
particular, una verificación de las condiciones existentes, la idiosincrasia, las 
capacidades y potencialidades de la población afectada. Es necesario continuar 
en la sistematización de estas experiencias. 
Dentro de esta área se identifican claramente dos componentes: 
2.2.4.1. Rehabilitación: es el período de transición después de un 
desastre, el que se inicia durante la respuesta misma, en el que se restablecen, 
en el corto plazo, los servicios básicos indispensables para el reasentamiento 
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de la población. Aquí se inicia la recuperación gradual de los servicios afectados 
por el evento y a la vez, la rehabilitación de la zona dañada. El restablecimiento 
de los servicios se logra a través de medidas temporales o provisionales que no 
constituyen necesariamente la reparación definitiva del sistema afectado, sino 
que sólo buscan la restitución del servicio a corto plazo. 
2.2.4.2. Reconstrucción se refiere al proceso donde se 
restauración de la infraestructura, se instaura el sistema de producción y se 
vuelve al patrón de vida de la población. Es justamente en este componente 
donde se generan las mayores oportunidades para superar el nivel de desarrollo 
previo al desastre, por lo que se manejan medidas a mediano y largo plazo en 
procura de objetivos tales como: la creación de nuevas fuentes de empleo, la 
reparación de los daños materiales y la incorporación y adopción de medidas de 
prevención y mitigación. 
La recuperación se constituye en la ventana de oportunidades para superar 
el nivel de desarrollo previo al desastre, e incluir la incorporación y adopción de 
medidas de prevención y mitigación. 
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Como se ha expuesto, existe una estrecha interrelación entre las cuatro 
áreas - análisis de riesgo, reducción del riesgo, manejo de desastres y 
recuperación - y por lo tanto, la implementación de una de ellas tendrá un efecto 
en las demás y en todo el proceso de desarrollo de una población. El proceso de 
desarrollo socioeconómico está íntima y recíprocamente ligado a todas las áreas 
y componentes. Lo anterior explica como el desarrollo puede influir 
decisivamente en la gestión de riesgos, creando condiciones propicias de 
intervención en la reducción del riesgo o por el contrario puede generar 
condiciones nocivas que lleven a un mayor grado de vulnerabilidad y 
subsecuentemente a un incrementan en el riesgo. 
Por otra parte, el proceso mismo de desarrollo puede comprometerse 
cuando las condiciones de riesgo existentes se concretan en situaciones de 
desastre. A continuación se ofrece el esquema representativo y se aporta un 
mapa conceptual de la gestión de riesgo construido a partir de las definiciones 
aquí presentadas. Véase a continuación cuadro VIII y Fig. 1. 
CUADRO VIII. 	 COMPONENTES DEL ÁREA DE RECUPERACIÓN: 	 REHABILITACIÓN 	 Y 
RECONSTRUCCIÓN. 
AREA COMPONENTES  ACTIVIDADES INSTRUMENTOS 
Reconstrucción 
Rehabilitación 
Restablecimiento de los servicios 
básicos indispensables  
Rehabilitación de la zona dañada 
Medidas temporales o provisionales 
de los sistemas afectados 
Reparación de daños materiales 
Creación de mejores sistemas 
previos al evento  
Incorporación y adopción de 
medidas de prevención y mitigación  
4 
Recuperación 
Según normas, protocolos y 
procedimientos vigentes. 
Fuente: construido a partir de la información aportada en este estudio. 
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La 
Flujo de actividades relacionadas que 
se desplaza hacia un propósito u 
objetivo. 
Proceso 
Intrínseco a 1- 
Administración 




Dirigidas a la 
Toma de decisiones 
según 
        






   
d 
(IIII  Intervención 




	 'Y 	 Reducción
jø 
 del 
Riesgo 	 Riesgo 
          
Manejo de 
Desastre Recuperación 
         
Sus componentes son 2: 
1. Prevención 
2. Mitigación 




Sus componentes son: 
1. Rehabilitación 
2. Reconstrucción 
Sus componentes son 2: 
1. Factor Externo: 
La Amenaza. 
2. Factor Interno: 
La vulnerabilidad 
y 	 y 	 y 
A fin de seguir funcionando en condiciones adversas. 
Fig. 1. Mapa conceptual construido por el autor a partir de las definiciones aportadas a este 
estudio de Gestión de Riesgo. 
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2.3. GESTIÓN DE RIESGO EN LAS INSTALACIONES DE SALUD. 
La mayoría de los servicios de salud están representados por hospitales, 
clínicas, centros de salud y puestos de salud, los cuales son manejados por el 
Estado y por el sector privado. 
Los hospitales normalmente ofrecen servicios de atención médica de 
emergencia, atención secundaria y terciaria, mientras que los puestos de salud 
ofrecen atención primaria y algunos cuidados básicos o de primeros auxilios. 
Las instalaciones de la salud juegan un papel importante y significativo en 
todo el proceso de la gestión de riesgo, en especial en la mitigación de desastres 
debido a su particular función en el tratamiento de heridos y enfermedades. 
El papel fundamental de los puestos de salud es la vigilancia. Las 
evidencias históricas han demostrado que la aparición descontrolada de 
enfermedades transmisibles después de un desastre natural ha sido la 
39  excepción y no la regla. (PAHO (1983)). 
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Algunos puestos de salud están equipados para tratar personas con 
heridas leves, lo cual es extremadamente útil para reducir la congestión y 
traslado hacia los hospitales e instalaciones de mayor complejidad. 
Los hospitales demandan consideraciones especiales en relación con la 
mitigación de riesgos por los siguientes factores: 
2.3.3. Complejidad y características de ocupación. 
Los hospitales pueden ser descritos como un sistema, compuesto a su 
vez de subsistemas: hospitalización, consulta externa o ambulatorios, ayudas 
diagnósticas, apoyo y oficinas administrativas. El susbsistema de hospitalización 
y ambulatorios se asemeja a las funciones de un hotel, al requerir de 
habitaciones, quirófanos, servicio de alimentación y lavandería entre otros. 
El subsistema de ayudas diagnósticas y apoyo está compuesto por 
pequeñas unidades de alto costo, gran complejidad tecnológica y de 
características funcionales diversas, mientras que el subsistema administrativo 
soporta el desarrollo asistencial y de apoyo mediante complicados procesos. 
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Por lo expuesto anteriormente, esta compleja instalación requiere en forma 
permanente de suministro de electricidad, agua potable, de servicios de 
eliminación de deshechos líquidos y sólidos, de servicios de comunicación. 
Necesita de productos farmacéuticos, insumos médico-quirúrgicos, gases, 
químicos, y combustibles vitales para el correcto funcionamiento. Sin embargo, 
todos ellos constituyen a la vez amenazas, ante la eventualidad de presentar 
fallas en su almacenamiento, manipulación, utilización, mantenimiento de equipo 
o por situación de movimientos sísmicos, incendios, explosiones u otros, que 
podrían afectar al personal, la dotación y los equipos así como al edificio mismo 
en un momento dado. 
Los hospitales pueden tener en cualquier momento una alta población de 
pacientes internos, pacientes transitorios, funcionarios, empleados y visitantes. 
Por esta razón, hay tres motivos principales para la planeación de preparativos 
para desastres: 
• El tratamiento de los pacientes debe continuar 
durante la ocurrencia de un evento peligroso: el personal debe realizar las 
provisiones del caso y los servicios de soporte deben estar realmente 
disponibles en todo momento. 
• La protección de todos los ocupantes debe 
estar asegurada: se debe hacer un análisis de vulnerabilidad de las 
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instalaciones y, si es necesario, la instalación debe ser reforzada de acuerdo con 
los requisitos actuales de diseño y construcción. 
. Puede ser necesario, en algún momento 
durante el evento peligroso, evacuar pacientes ambulatorios y no 
ambulatorios; este problema puede ser grave si el desastre se presenta 
súbitamente y ocurre al mismo tiempo que el hospital está lleno de visitantes; 
quienes, en la mayoría de los casos, no están familiarizados con los 
procedimientos de evacuación. Los visitantes en este caso agravan el problema, 
debido a que la visita a los pacientes es una práctica popular. En toda América 
Latina el número de visitantes en períodos picos, como los fines de semana, 
puede llegar a duplicar el de pacientes hospitalizados.40 (PARO (1993:87)). La 
mayoría de hospitales tienen una cama de acompañante, lo que significa que un 
buen porcentaje de los pacientes hospitalizados pueden estar acompañados en 
las noches. Por esta razón, los planes de evacuación deben realizarse teniendo 
en cuenta situaciones reales como las antes mencionadas. 
2.3.3. La instalación de salud en situaciones de desastre. 
No se cuestiona la importancia que tos centros asistenciales tienen en 
condiciones normales; pero si a ello adicionamos una situación de emergencia o 
desastre donde la demanda de servicios generada exige una respuesta mayor 
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en un corto período de tiempo, es evidente que se requiere entonces de un 
análisis profundo de aquellos considerandos que determinan condiciones 
especiales de las instituciones de salud: la complejidad, la tasa de ocupación y 
la dependencia de los servicios públicos y de los suministros críticos, razones 
que exigen darle prioridad a la intervención de la vulnerabilidad. 
En caso de desastre, un hospital debe continuar con el tratamiento de los 
pacientes alojados en sus instalaciones y debe atender las personas lesionadas 
por el evento. Para realizar esto el personal debe estar en el sitio y conocer 
cómo responder ante la situación. También, el edificio y su dotación deben 
permanecer en condiciones de servicio. La mayoría de las autoridades de los 
hospitales reconocen estos hechos, razón por la cual han elaborado planes 
formales para la mitigación de desastres. Sin embargo, todos estos planes son 
deficientes en proveer alternativas de organización en caso de daños severos e 
inmovilización de las instalaciones. A esto se le ha prestado poca atención, lo 
cual resulta preocupante debido a que en muchos lugares la atención médica 
depende de sólo un hospital. Los daños a un hospital de este tipo podrían 
causar una enorme crisis debido a la falta de alternativas en la zona. 
Un ordenamiento sistemático y una fácil movilización del personal, de 
equipos y suministros dentro de un ambiente seguro son fundamentales para 
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ofrecer una respuesta efectiva al desastre. Esto enfatiza la naturaleza crítica y la 
interdependencia de procesos, edificaciones y equipamiento. Las deficiencias en 
cualquiera de estos elementos del sistema funcional de un hospital podría inducir 
una crisis en la institución: 
• Procesos: Tienen que ver especialmente con la 
movilización de gente, equipos y suministros. La organización de estos procesos 
incluye el establecimiento de un comité dedicado a formular las medidas para la 
mitigación de desastres. Los términos de referencia del comité de preparativos 
para desastres incluyen invariablemente la formulación de un plan formal de 
preparación para la atención, su difusión entre el personal con el fin de crear 
conciencia y conocimiento del mismo, entrenamiento para su ejecución, y 
pruebas y ejercicios para evaluar la efectividad del plan teniendo en cuenta 
diferentes tipos de amenaza. Los planes deben ser revisados y actualizados en 
forma frecuente. 
• Edificaciones: Los planes deben incluir alternativas de 
organización en caso de presentarse serios daños en las instalaciones 
hospitalarias. Los eventos pasados han demostrado que ésta es una clara 
deficiencia de los planes existentes. La experiencia indica que se deben hacer 
consideraciones en el diseño y construcción de las edificaciones, con el fin de 
proveer seguridad y preservar ciertas ¿reas críticas del hospital, tales como el 
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servicio de urgencias, las instalaciones de diagnóstico, las salas de operación, la 
farmacia, las áreas de almacenamiento de alimentos y medicinas, y los servicios 
de registro y reserva. En el pasado, el énfasis en el diseño de los hospitales 
estuvo en la óptima asignación del espacio y la configuración de los servicios de 
tal forma que se pudiese contar con la mejor interrelación de las funciones y las 
actividades de los diferentes departamentos. El desarrollo de nuevos hospitales 
con modernas técnicas en diseño y construcción también han mostrado ser 
vulnerables debido a defectos en la distribución funcional de sectores para el 
caso de atención masiva de heridos y en sus componentes no-estructurales. No 
pocas instalaciones fallan debido a simples omisiones en el diseño, las cuales 
podrían haberse corregido o considerado con un costo marginal durante la 
construcción o la intervención de su sistema estructural existente. 
• Equipamiento: El contenido de las edificaciones causa 
más problemas cuando ocurren terremotos que cuando ocurren huracanes. 
Muchos daños pueden ser evitados aplicando medidas sencillas y poco 
costosas, como asegurar los estantes a las paredes y colocar las plantas y 
equipos en posiciones estratégicas y seguras. Las inspecciones regulares y el 
mantenimiento apropiado de estos elementos podrían también asegurar que 
siempre estarán en servicio y en buen estado; lo cual puede lograrse 
96 
considerando este tipo de aspectos en el mantenimiento que periódicamente 
debe realizarse de la edificación, sus instalaciones y componentes. 
• Costos Económicos Y Sociales. 	 La salud es 
generalmente entendida como un derecho individual y de toda la comunidad. 
Por esta razón, en varios países las instalaciones de salud son propiedad del 
estado y la operación la lleva a cabo el gobierno. En la mayoría de los casos, la 
salud es financiada por rentas generadas principalmente de impuestos, razón 
por la cual los servicios de salud pública se suministran a bajo costo o sin costo 
y dependen de la capacidad económica de los gobiernos. En otras palabras, 
debido a que las instituciones de salud son creadas con inversión 
gubernamental, su supervivencia depende del estado de la economía y 
desarrollo de los gobiernos. 
Cualquier impacto adverso a la economía del país afectará su capacidad 
para ofrecer servicios de salud. Por otra parte, debido a la importancia y alto 
costo de las instalaciones hospitalarias, un daño severo a las mismas no sólo 
afectará la capacidad productiva del país, sino también, las finanzas públicas 
debido al costo de la rehabilitación y reconstrucción. 
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2.3.3. Responsabilidad De la Administración De Salud 
La administración de salud en general se ha preocupado por promover y 
orientar un proceso de cambio institucional con el fin de mejorar la asignación y 
utilización de recursos, influyendo positivamente en el estado de salud de la 
población. Su papel en la gestión hospitalaria se ha encaminado a lograr un 
desarrollo armónico de la infraestructura en relación con las necesidades de las 
comunidades, en donde algunos aspectos han tenido relación con la reducción 
de la vulnerabilidad ante desastres naturales. A continuación se mencionan los 
relacionados íntimamente con el tema: 
2.3.3.1. Análisis de la demanda hospitalaria. 
El crecimiento en la demanda asistencial y la limitación en la oferta de 
servicios han generado un proceso de racionalización de recursos, traducido en 
conceptos de planificación, organización y estructura como: 
• La red hospitalaria, entendida como un sistema 
compuesto por centros asistenciales de diferente nivel de complejidad de 
atención, con mecanismos de interacción definidos, donde el principio de 
complementariedad regula las relaciones. 
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• La clasificación por niveles de atención, la cual 
constituye una herramienta fundamental para la conformación de la Red 
Hospitalaria, emplea criterios como las características de la población usuaria, 
áreas de cobertura, morbilidad, tipo de servicios y recurso humano disponible. 
• La cate gorización o calificación, dentro de la 
conceptualización de la red hospitalaria y la clasificación por niveles de atención, 
en donde surge la necesidad de evaluar individualmente los recursos 
institucionales en cuanto a planta física, instrumental y equipo, tipo y nivel de 
formación del personal vinculado, uso de tecnología y otros parámetros que 
facilitan la caracterización de cada centro asistencial. 
• Los sistemas de referencia y contra-referencia, 
entendidos como el conjunto de normas, protocolos y procedimientos ordenados 
a fin de orientar la atención y remisión de pacientes de los niveles inferiores de la 
organización de los servicios de salud hacia los niveles superiores y de los 
superiores a los inferiores respectivamente. Este aspecto pretende racionalizar 
al máximo los recursos disponibles bajo parámetros de eficiencia, efectividad y 
oportunidad en la atención en salud. 
La demanda potencial por desastres de origen natural o antrópicas puede 
generar frecuentemente modificaciones en el funcionamiento de los sistemas de 
salud. Estos cambios deben ser específicos para cada evento (tipo, magnitud, 
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intensidad y duración), lugar, población e infraestructura expuesta, aspectos que 
indudablemente deben relacionarse con la información epidemiológica, 
morbilidad, mortalidad y, en general, con el diagnóstico de salud de la región. 
Esta sobre posición de información debe confrontarse con la capacidad de 
ofrecer servicios de salud obteniendo una relación demanda/oferta potencial en 
el caso de ocurrencia de un desastre. Este análisis es de gran importancia para 
identificar las variables que influyen negativamente, a fin de intervenirlas. 
2.3.3.2. Análisis de vulnerabilidad. 
Teniendo en cuenta la importancia de contar con la infraestructura 
hospitalaria después de un desastre y con el fin de dar una eficiente respuesta 
del sector de la salud para atender la emergencia es necesario que la 
administración realice o promueva un análisis de la vulnerabilidad estructural, 
no-estructural y funcional de los servicios: 
a) 	 Vulnerabilidad estructural: El término estructural se 
refiere a aquellas partes de un edificio que lo mantienen en pie. Esto incluye 
cimientos, columnas, muros portantes, vigas y diafragmas (entendidos estos 
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como los pisos y techos diseñados para transmitir fuerzas horizontales, como las 
de sismos, a través de las vigas y columnas hacia los cimientos). 
Las instalaciones para ta prestación de servicios de salud en proyecto o ya 
existentes, que estén situadas en zonas expuestas a movimientos sísmicos 
deben contemplar normas de sismo resistencia encaminadas a ofrecer 
seguridad a las personas que allí se encuentran y en segunda instancia a 
proteger tos equipos vitales del hospital. Construir un edificio «totalmente 
antisísmico» sería demasiado costoso, sin embargo la sismo-resistencia es un 
criterio constructivo que tiene como objeto evitar que el edificio colapse, de 
manera que ante eventos de baja intensidad la estructura y su contenido no 
sufriría daños y ante terremotos muy intensos su estructura sufriría 
deformaciones y deterioro en forma permanente sin que se derrumbe, 
soportando el peso de la construcción y su contenido sin causar víctimas, aun 
cuando se requiera que finalmente sea demolida y luego reparada o 
reconstruida. 
b) Vulnerabilidad no-estructural: El término no 
estructural se refiere a aquellos componentes de un edificio que están 
incorporados a las partes estructurales (ventanas, techos, puertas, etc.), que 
cumplen funciones esenciales en el edificio (plomería, calefacción, aire 
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acondicionado, conexiones eléctricas, etc.), o que simplemente están dentro de 
las instalaciones (equipos); pudiendo así agruparlos en tres categorías: 
arquitectónicos, electro/mecánicos y de contenido. 
En el caso de los centros asistenciales los componentes no estructurales 
significan un valor económico superior al costo del edificio mismo. Conforme a 
análisis efectuados el valor del componente estructural no constituye más del 
15% en promedio del costo total del hospital. Pueden presentarse situaciones 
en donde componentes no estructurales inciden en la ocurrencia de fallas 
estructurales. Equipo pesado como sistemas centrales de aire acondicionado, 
equipos de rayos x, escanógrafos, generadores eléctricos, calderas, piscinas de 
hidroterapia y otros que pueden modificar significativamente la respuesta 
dinámica calculada para el diseño y construcción de un edificio, desplazándose o 
volteándose ante la ausencia de anclajes y generando finalmente colapsos 
parciales o totales del edificio. 
Los elementos arquitectónicos de mampostería de relleno no reforzada y 
pesados revestimientos, pueden alterar dinámicamente la rigidez del edificio 
mientras estan en movimiento. Adicionalmente la pérdida parcial de esta pesada 
mampostería ocasiona excentricidades y distorsiones del edificio pudiendo dar 
como resultado un colapso parcial. La caída de los elementos sobre un sector 
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de la estructura misma generaría un severo impacto. De otra parte es corriente 
observar los cambios, remodelaciones y adecuación de lugares dentro de los 
hospitales que se diseñan buscando crear nuevos espacios, sin contemplar los 
efectos sobre los elementos estructurales en caso de un movimiento sísmico. 
Las instalaciones mecánicas (sistemas de ventilación, drenaje de aguas y otros) 
que se ubican en sitios que modifican las características estructurales del 
edificio. Estas situaciones se presentan cuando hay variaciones entre el diseño 
y la construcción misma, generando fallas o colapsos parciales durante un 
terremoto, aun cuando el diseño inicial fuere sismo-resistente. 
c) Vulnerabilidad funcional: a fin de mantener las 
funciones críticas de un hospital de forma que pueda responder a la demanda de 
la comunidad en el momento que más lo necesita, se hace necesario proteger a 
las personas, a los bienes muebles y a la función misma del servicio. 
El primer aspecto relativo a la funcionalidad se refiere a la distribución y 
relación entre los espacios arquitectónicos y los servicios al interior de los 
hospitales. Una adecuada zonificación y relación entre las cinco áreas que 
componen la instalación pueden garantizar no solamente un adecuado 
funcionamiento en condiciones de normalidad, sino, también en casos de 
atención masiva de pacientes. La relación y habilitación de las áreas de consulta 
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externa, exteriores y urgencias, como la concepción de un área de servicios 
generales con condiciones especiales de operación y protección pueden 
garantizar una adecuada atención y evitar una interrupción funcional, que se 
puede presentar aun en casos en que la edificación no haya sufrido daños 
severos. 
También podría citarse como un monitor situado sobre la cama del 
paciente, podría caer sobre él, haciéndole daño; diferente si posterior a un 
análisis de la vulnerabilidad funcional se hubiese detectado este factor y 
mediante un anclaje adecuado se hubiera intervenido el riesgo y, por ende, la 
probabilidad de que el objeto le hiciera daño al paciente. 
Entre los bienes muebles, se encuentran equipos y otros elementos que, 
si bien no determinan el funcionamiento de los servicios esenciales del hospital, 
sí constituyen pérdidas económicas importantes. Dentro de esta categoría se 
pueden citar los equipos de oficina (fotocopiadoras, máquinas de escribir, etc.). 
En cuanto a la función, el daño o pérdida de algunos elementos podría dar 
como resultado un serio trastorno en la prestación del servicio. Aún cuando no 
exista un riesgo directo para las personas, sí lo habría en forma indirecta a 
través de la pérdida de la función del equipo o sistema. Como ejemplo se puede 
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citar el daño de un generador eléctrico cuyo fluido alimenta sistemas básicos de 
soporte de vida como ventiladores en una unidad de cuidado intensivo. 
Es responsabilidad del administrador de salud considerar los aspectos 
anteriores, con el fin de reducir las pérdidas potenciales de los servicios y el 
impacto social de los desastres cuando en el momento en que más se necesitan 
este tipo de servicios no pueden ofrecer la atención que requiere la población. 
Esta área de la gestión de riesgo, constituye la esencia de la gestión En 
términos generales, se denomina indicador a una observación empírica que 
sintetiza aspectos de un fenómeno que resultan importantes para uno o más 
propósitos analíticos y prácticos. Si bien, el término indicador puede aludir a 
cualquier característica observable de un fenómeno, suele aplicarse a aquellas 
que son susceptibles de expresión numérica (CEPAL (2001)). Los Indicadores 
son criterios para valorar, analizar y evaluar el comportamiento de variables, es 
decir, las características, componentes, factores y elementos que son razón de 





3.1. OBJETO DE ESTUDIO 
Estudio comparativo entre la gestión de riesgo en la Policlínica de Guabito y el 
Hospital de Almirante, Provincia de Bocas del Toro, 2006. 
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3.2. FORMULACIÓN O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Respecto al escenario de riesgo, en que se vio inmersa la Policlínica de 
Guabito en enero de 2005, conviene conocer, pasado el evento de inundación, 
si: 
¿Existe alguna diferencia entre la gestión de riesgo de la Policlínica de 
Guabito y otra instalación similar en la Provincia de Bocas del Toro después del 
desastre por inundación en el 2005? 
¿Cómo enfrentará la Policlínica de Guabito un nuevo desastre, si no 
evidencia una diferencia significativa en la gestión de riesgo, ante las amenazas 
y vulnerabilidades demostradas en enero de 2005? 
¿Cuándo se responde con una eficiente gestión de riesgo, significará que la 
Policlínica de Guabito se encuentra preparada para enfrentar sus propias 
amenazas y vulnerabilidades? 
¿De no darse ninguna diferencia, significará que los análisis de la 
mitigación de riesgo no respondieron a la realidad? 
108 
Lo que conlleva a la siguiente interrogante: ¿cómo se podrá asumir que la 
gestión de riesgo de la Policlínica de Guabito después del desastre por 
inundación en el 2005 evidencia alguna diferencia en dicho proceso 
administrativo; si no se compara dicha gestión de riesgo con otra instalación de 
salud de la Caja de Seguro Social? 
Dada estas interrogantes, nos planteamos el siguiente problema: ¿Qué 
diferencias existen entre la gestión de riesgo en la Policlínica de Guabito y 
el Hospital de Almirante durante los dos primeros trimestres de 2006? 
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3.3. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
3.3.1. Ho: No hay diferencia entre la gestión de riesgo post-inundación 
de la Policlínica de Guabito y la realizada en el Hospital de 
Almirante en el año 2006. 
3.3.2. Hi: Existe diferencia entre la gestión de riesgo post-inundación de 
la Policlínica de Guabito y la realizada en el Hospital de Almirante 
en el año 2006. 
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3.4. VARIABLES. 
Respondiendo al tipo de estudio comparativo, se describen a continuación las 
dos variables consideradas. 
3.4.1. Definición conceptual 
•> 	 Variable independiente. 
• Inundación: es un desbordamiento de agua que se 
produce al exceder la capacidad de la tierra de absorber el agua 
e) 	 Variable Dependiente. 
• Gestión de riesgo: es el conjunto de estrategias de 
intervención definidas en cada una de las áreas y componentes del proceso 
administrativo a fin de seguir funcionando en condiciones adversas. 
3.4.2. Definición operacional 
C 	 Inundación: implica que la estructura de las instalaciones del 
hospital o la policlínica queden inmersas en agua por desbordamiento del río a 
causa de la precipitación de lluvias. 
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4 Gestión de riesgo en la instalación de salud: implica la 
utilización de prácticas en el hospital y policlínica que evidencian organización 
institucional y comunitaria en caso de desastre. 
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3.5. CONTEXTO Y DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DEL ESTUDIO. 
3.5.1. Guabito. 
La comunidad de Guabito, ubicada en el corregimiento homónimo del 
Distrito de Changuinola, cuenta con una población estimada de 14,366 
habitantes y  2,580 viviendas. Es un poblado fronterizo internacional; limita al 
oeste con la República de Costa Rica, por lo que suele ser sede de todo tipo de 
eventos que comprometan a ambos países. 
La prestación de servicios de salud se inicia, en la comunidad, 1980 con 
la Policlínica de Guabito. Es una instalación de salud del primer nivel de 
atención, perteneciente a la Caja de Seguro Social. Ofrece una cartera de 
servicios de medicina general, odontología general, radiología, laboratorios, 
farmacia, y un cuarto de urgencia y servicios de ortopedia cada 15 días. 
La misma se encuentra ubicada a escasos metros del Río Sixaola, división 
fronteriza natural entre Panamá y Costa Rica, a doce kilómetros del Río 
Changuinola. Este dato es relevante para nuestro estudio, porque dentro de la 
vertiente del Caribe panameño, tanto el Río Sixaola como el Río Changuinola, 
están tipificados como importantes dada su longitud: el primero ocupa el quinto 
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lugar de importancia con 70 kilómetros de longitud y el segundo ocupa la 
segunda posición del país con 118 kilómetros de longitud. (Panamá en Cifras, 
2005). 
La ubicación le otorga a la Policlínica de Guabito un papel importante y 
significativo en la mitigación de desastres debido a que siempre es la instalación 
de primera línea en el tratamiento de las personas heridas y enfermas que se 
produzcan a raíz del evento. Sin embargo, paradójicamente, esta instalación 
debe enfrentar primero la amenaza de su propia inundación, pues se encuentra 
a escasos 100 metros de distancia del muro de contención del Río Sixaola; 
segundo, a la alta vulnerabilidad estructural y no estructural para enfrentar los 
desastres, como lo evidencian los registros fotográficos de la inundación ocurrida 
el domingo 9 y lunes 10 de enero de 2005. 	 Estos factores de riesgo son 
compartidos por toda la comunidad panameña y costarricense que reside en el 
sector, en especial las localidades de: Finca 42, Finca 51, Finca 52, California, 
Débora, El Hueco, Barriada Paredes, Barriada Colorado, Barriada Sixaola, 
Puente Negro, Puente Blanco, El Teca¡ y Guabito Sur. 
114 
3.5.2. Almirante. 
La comunidad de Almirante, en el corregimiento del mismo nombre, 
también forma parte del Distrito de Changuinola; fue creado el 16 de diciembre 
de 1917. Según el censo del año 2000, cuenta con una población de 12,430 
habitantes y un total de 2,563 viviendas, 
En sus inicios esta comunidad era conocida como "Cedar Creek", por la 
quebrada del cedro que dividía el lugar, de los manglares pantanosos en las 
costas del mar caribe; el establecimiento y desarrollo del asentamiento humano 
de la comunidad Almirante, data desde finales del siglo XIX e inicios del XX. 
Periodo histórico que se liga a la siembra y cultivo de las plantaciones de banano 
en la Bahía de Almirante y en la Laguna de Chiriqui, con la creación en 1889 de 
la United Fruit Company; que resultara de la fusión de 10 empresas dedicadas a 
la producción y exportación. 
En 1910, fue inaugurada el Puerto de Almirante, como respuesta a la 
comercialización. Lo que significó un reordenamiento de la población alrededor 
del perímetro costero, que contaba ahora con una muralla, que permitió el 
relleno con arena y piedra para el trazado de calles. 
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La presencia de la Compañía, dará lugar, como lo señala el Arquitecto 
Gutiérrez "a todo un tejido de relaciones migratorias, comerciales, familiares y 
religiosas"42 Quien agrega que: "También resultan de gran interés las raíces 
etnológicas y genealógicas..." 
En 1920, la compañía bananera inaugura el hospital de Almirante. Fecha 
en la que realiza un censo de la población, que no registra población autóctona, 
sino emigrantes de barbados, colombianos, hondureños, nicaragüenses, 
salvadoreños y población antillana de habla inglesa y francesa, de allí, el sector 
conocido como "Patois Town", en el se hablaba una mezcla del francés y el 
inglés. 	 Evidenciando su origen, como producto de los colonizadores en el 
caribe; presentan un nivel de procedencia esclavista de algunas familias 
británicas, fue el caso de la población inmigrante de Trinidad y Tobago y los 
jamaicanos, conocidos como "nativos". Incluso estos últimos, ya para esta fecha 
habían conformado años atrás, escuelas donde fungían como maestros; "Black 
Peoples School" escuela de la gente negra, donde asistían también aborígenes y 
latinos por ser la única opción. 
Sesenta y cuatro años después; el 23 de marzo de 1984 se inauguran las 
nuevas instalaciones físicas del Centro Médico Integrado de Almirante. Hoy, el 
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Hospital de Almirante es otra instalación de la Caja de Seguro Social. Esta es 
una instalación sectorial, que cuenta con 21 camas y  4 cunas, distribuidas en 
dos salas, que sirven para los 13,849 habitantes de su área de responsabilidad. 
Además de Medicina General y odontología se ofrecen algunas 
especialidades médicas como pediatría, y de forma semanal, ortopedia, 
ginecobstetricia y psiquiatría. 
El Hospital de Almirante también funciona como la unidad de enlace entre 
los pacientes que provienen del Hospital de Bocas del Toro y la instalación del 
Ministerio de Salud, y de su área de atracción. Los traslados llegan, vía 
marítima, al muelle del Hospital de Almirante y luego son llevados, de acuerdo a 
la gravedad del caso, a Changuinola o a David, provincia de Chiriquí. 
Su ubicación allende al mar, la hace vulnerable a eventos naturales como 
marejadas, mareas altas fuera de lo usual y vientos huracanados de todo tipo. 
Además, la consistencia del terreno es fangosa, por lo que aumenta la 
vulnerabilidad estructural de la instalación. 
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3.6. TIPO DE INVESTIGACIÓN. 
El estudio se enmarcó dentro del tipo no experimental, con diseño 
transeccional - correlacional, ya que no hubo manipulación de las observaciones, 
y solamente se realizó el registro y comparación de los datos existentes, 
especificando sus propiedades y características, con un enfoque cualitativo, 
debido a la naturaleza de los instrumentos de medición utilizados. 
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3.7. UNIDADES DE ESTUDIO 
Constituye la base para la caracterización de los diferentes aspectos del 
contendido que nos interesan en el estudio, 
3.7.1. Unidades de análisis: se señalará como tal a los funcionarios y 
funcionarias, que laboran en área técnicas y administrativa, de dos 
instalaciones de salud de la Caja de Seguro Social en el Distrito de 
Changuinota, Provincia de de Bocas del Toro: La Policlínica de 
Guabito y el Hospital de Almirante. 
3.7.2. Unidades de selección: conformada por las dos instalaciones de 
salud de la Caja de Seguro Social en la que laboran los 
funcionarios y funcionarias. 
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3.8. UNIVERSO 
La Policlínica de Guabito cuenta con 48 funcionarios, mientras que el 
Hospital de Almirante tiene en planilla a 133 funcionarios para un total de 181 
personas; según se constata en informes del Departamento de Personal de la 
Coordinación Regional de la Caja de Seguro Social en la provincia de Bocas del 
Toro. 
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3.9. UNIDAD MUESTRAL 
3.9.1. Muestra: se utilizó el programa Stat Calc del paquete estadístico 
Epi Info versión 33.2., asignando el valor de 50% a la frecuencia esperada, se 
asumió que la mitad de los funcionarios estarían al tanto de los temas sobre 
desastres, pero, en el peor de los casos, se acepto que sólo el 35% de ellos 
sabrían lo suficiente como para contestar la encuesta. Al 95% de confianza, el 
tamaño muestra¡ fue de 36 personas. 
Formula: Muestra aleatoria simple. 
K2 . p . ci. N  
n - [e2 (N-1)] + K2.p.q 
Donde: 
N = universo o tamaño de la población a la que se aplicara el instrumento de la 
encuesta. 
K = nivel de confianza (parámetro definido) = 1.34 
e= error muestra¡ 
f= q = 0.5 
q = 1 
— p 
p = probabilidad 
n = tamaño de la muestra 
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. q . N 
(181) 
(0.5) (0.5) 
[e2 (N-1)1 + K2.p.q 
(1.34)2 








3.9.2. Selección: a fin de ajustarlo a las dos instalaciones, se 
entrevistaron 18 personas en cada una, cuidando que se incluyeran jefes de 
departamento y colaboradores. Además, a la persona responsable del Comité 
Local de Desastres, se le aplicó la guía de cotejo para la gestión de riesgos. 
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3.10. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN: 
Se utilizaron dos instrumentos de medición: una guía de cotejo de la 
gestión de riesgos, que se aplicó a la persona responsable del Comité Local de 
Desastres y un cuestionario basado en la guía, para los jefes de departamentos 
y colaboradores seleccionados. 
La guía de cotejo es el instrumento apropiado para registrar el desempeño 
de acciones institucionales y los resultados o productos del trabajo realizado en 
las áreas de salud entre otras. El instrumento está diseñado con base en los 
indicadores de la gestión de riesgo que expresan la secuencia esperada de su 
desarrollo. La guía hizo énfasis en la revisión exhaustiva de los informes 
presentados por la persona responsable en cada caso. 
Además, se estructuró un cuestionario dicotómico para el personal en 
jefatura y los colaboradores seleccionados, a fin de que reaccionaran 
corroborando o no las respuestas obtenidas en la guía de cotejo. 
3.10.1. Instrumento N° 1. Guía de Cotejo: elaborada por la Caja De 
Seguro Social para la supervisión y evaluación de la 
planificación, programación y organización en desastres en el 
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ámbito local. 	 La misma está estructurada sobre la base de dos 
dimensiones o fases y  16 indicadores, que describen la realización o no 
de las acciones en cada uno de los indicadores propuestos. Así, la 
primera dimensión o fase denominada de organización institucional, 
permite registrar las observaciones mediante nueve (9) indicadores; y la 
segunda dimensión o fase denominada de evaluación y organización 
comunitaria permite registrar las observaciones mediante siete (7) 
indicadores, que evidencian las acciones realizadas para la gestión de 
riesgo en cada una de las instalaciones de salud objeto de este estudio. 
Ver cuadro IX en la siguiente página. 
Las observaciones en cada uno de los indicadores y fases de la gestión de 
riesgo se fundamentan en los informes y pruebas presentadas por la persona 
responsable, en este caso, el coordinador o coordinadora local designada tanto 
en el Hospital de Almirante, como en la Policlínica de Guabito. 
124 
CUADRO IX. INSTRUMENTO N° 1 GUíA DE COTEJO: ELABORADA POR LA 
CAJA DE SEGURO SOCIAL PARA LA SUPERVISIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA PLANIFICACIÓN, PROGRAMACIÓN Y 
ORGANIZACIÓN EN DESASTRES EN EL ÁMBITO LOCAL. 
CAJA DE SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN NACIONAL DE LOS SERVICIOS Y PRESTACIONES MÉDICAS 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE ADMINISTRACIÓN PARA DESASTRES 
Guía para la supervisión y evaluación de la planificación, programación y 
organización en desastre a nivel local, parte 1. 
Unidad Ejecutora 	 Región 	 Año 
ETAPA FASE DE ORGANIZACIÓN INSTITUCIONAL OBSERVACIONES 




2 Orientación y Capacitación del Coordinador Local 
SI NO 
3 Formación del Comité de Desastre Institucional Local 
SI NO 
4 Capacitación a Funcionarios de la Institución 
SI Cantidad NO Pendiente 
5 Determinación de la Vulnerabilidad Institucional 
1 .Estructura 
2.No Estructural 
3. Funcional y de Organización 
(Anexar la Información) 
6 Elaboración del Inventario de Recursos 
Si NO 
Elaboración del plan Operativo 












Divulgación del Plan de 
Desastre y Desalojo 
SI Cantidad NO Pendiente 
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CAJA DE SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN NACIONAL DE LOS SERVICIOS Y PRESTACIONES MÉDICAS 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE ADMINISTRACIÓN PARA DESASTRES 
Guía para la supervisión y evaluación de la planificación, programación y 
organización en desastre a nivel local, parte H. 
Unidad Ejecutora 	 Región 	 Año 
ETAPA 
FASE DE EVALUACION Y 
ORGANIZACIÓN COMUNITARIA OBSERVACIONES 
10 
Evaluación del plan de desalojo de la 
instalación 
Fase de Avisada Fase no avisada 
Fecha Fecha 
Tiempo Tiempo 

















Evaluación del plan Operativo de 
Desastre local 




Prevención y Mitigación de Desastre 
en la Institución 
Acciones realizadas 
Anexar la Información 
16 Prevención y mitigación de Desastre a 
nivel de la comunidad 
Acciones realizadas 
Anexar la información 
126 
3.10.1.1. Fase 1: La organización institucional en caso de 
desastre será descrita a través de los siguientes indicadores: 
1. Designación del coordinador local: evidencia con el nombre 
la existencia o no de la persona a cargo en el hospital o la policlínica de la 
gestión de riesgo. 
2. Orientación y capacitación del coordinador local: evidencia 
si la persona designada ha recibido o no entrenamiento para la gestión de riesgo 
en el hospital o la policlínica. 
3. Formación del comité de desastre institucional local: refiere 
la existencia o no del comité de gestión de riesgo en la policlínica o el hospital, el 
cual estará conformado por el coordinador/ra local de desastres, el director/ra 
médico/a y todos/as los/as jefes/fas de departamentos. 
4. Capacitación a funcionarios de la institución: se refiere a si 
todo o parte del personal que labora en la policlínica o el hospital ha recibido o 
no entrenamiento u orientación o si por el contrario está pendiente. 
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5. Determinación de la vulnerabilidad: institucional: hace 
referencia a las evidencias certificadas de las debilidades internas de tipo 
estructural: no estructural; funcional y de organización en el hospital y la 
policlínica para responder a las necesidades de protección de los ocupantes, de 
la evacuación, y la continuidad de brindar tanto el servicio como los suministros 
críticos, razones que exigen prioridad a la intervención en situación de 
emergencia o desastre. 
6. Elaboración del inventario de recursos: evidencia la 
confección o no del listado cuantificado de los elementos que están disponible; 
humanos, físicos, equipos, transporte, comunicación, suministro de materiales e 
insumo, alimentación y ropa, líneas vitales, presupuesto para contingencias, 
sistemas de alarma y detección de incendios, el croquis de la instalación con 
áreas de trabajo, mapa de la instalación en el corregimiento y la región para 
establecer las vías de acceso y desalojo expedito del lugar. 
7. Elaboración del plan operativo para situaciones de 
desastres: Hace referencia a si existe en vigencia procedimientos escritos que 
describan la instalación y su ubicación en el corregimiento, nivel de complejidad, 
recursos de la instalación, funciones y turnos del personal en caso de desastre, 
el código de las alertas preventivas, metodología para la activación y ejecución 
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del Plan operativo, plan de evacuación con croquis de la instalación y mapa de 
ubicación, participación de los servicios de apoyo, coordinación intrasectorial 
MINSA E IDMN) y extrasectorial (SINAPROC, Fuerza Pública, Cruz Roja, 
Cuerpo de Bomberos, la empresa privada, grupos cívicos y religiosos, entre 
otros). Además de un instructivo en donde se describe en detalle el contenido 
de las metas de cada uno de estos aspectos. 
8. Sitios alternos de atención en caso de desastres: describe 
la existencia de espacios físicos que hayan sido seleccionados y concertados o 
acordados formalmente para continuar brindando el servicio en caso de colapso 
o estar comprometida la infraestructura de la instalación en situación de 
emergencia o desastre. 
9. Divulgación del Plan de desastres y desalojo: expresa la 
comunicación escrita y verbal a todo el personal del hospital y la policlínica de 
los pasos a seguir para desalojar las instalaciones en caso de situación de 
emergencia o desastre. 
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3.10.1.2. Fase II: La organización y coordinación multisectorial y 
comunitaria en caso de desastre será descrita a través de los siguientes 
indicadores: 
10.Evaluación del plan de desalojo de la instalación: expresa 
evidencia escrita que durante el año se efectuó el cotejo y la ponderación del 
tiempo resultante de los ejercicios o prácticas de simulacro y desalojo realizados 
con fecha de aviso y los que se dieron sin fecha de aviso. Además de ser 
informados a la jefatura nacional y contar con la participación de otras 
organizaciones involucradas, 
11.Capacitación a la comunidad: implica el hacer de 
conocimiento de la población en general de los planes de la policlínica u hospital 
para situaciones de desastres como de su articulación con el plan comunitario. 
12. Incorporación al Comité de desastre de la comunidad: 
muestra evidencia escrita de la incorporación del comité de la policlínica u 
hospital al comité de la comunidad. 
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13. Determinación de la vulnerabilidad de la comunidad: se 
evidencia de forma escrita los elementos del sistema social que son susceptibles 
por estar expuestos al riesgo de sufrir daños ante la ocurrencia de determinados 
tipos de amenazas. 
14.Evaluación del plan operativo de desastres local: implica 
evidenciar que luego de dar a conocer el plan operativo, para casos de 
emergencia y desastres a todo el personal de la policlínica u hospital se le 
sometió en un período no menor de dos años a prácticas tanto de simulacro en 
sus tres tipos programados, sorpresivos y en servicio, como las propuestas 
simuladas, ambas con la coordinación multisectorial; lo que permitirá detectar 
las fortalezas y debilidades en la infraestructura de la instalación, a nivel de la 
comunidad y del funcionamiento y organización laboral de la instalación. Sin 
embargo, de contar con una experiencia, esa sería la mayor prueba. 
15.Prevención y mitigación de desastres en la institución: 
refiere a las acciones realizadas en cuanto a superar la vulnerabilidad de la 
policlínica u hospital ya establecidas en sus tres componentes; estructural 
(revisar las normas de construcción), no estructurales (protección de equipos y 
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suministros), funcional y de organización (actualización de conocimientos para el 
aporte crítico). 
16.Prevención y mitigación de desastres a nivel de la 
comunidad: se refiere a la sensibilización de la comunidad evidenciada en 
acciones realizadas en torno a la reducción de riesgo, como la instalación de los 
mecanismos de alerta temprana, limpieza del lecho de los ríos que promueven la 
cultura de prevención de los desastres. 
3.10.2. Instrumento N° 2. Cuestionario: Es una entrevista 
estructurada que contiene 16 preguntas cerradas de respuestas dicotómicas sí o 
no, confeccionadas para corroborar cada indicador de la lista de cotejo del 
instrumento N° 1. Este cuestionario fue aplicado al personal de jefatura y los 
colaboradores que laboran tanto en la Policlínica de Guabito como el Hospital de 
Almirante. Ver Cuadro X en la siguiente página. 
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CUADRO X. 	 INSTRUMENTO N° 2. ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA 
CORROBORAR CADA INDICADOR DE LA GUlA DE COTEJO: 
ELABORADA POR LA CAJA DE SEGURO SOCIAL PARA LA 
SUPERVISIÓN Y EVALUACIÓN DE LA PLANIFICACIÓN, 
PROGRAMACIÓN Y ORGANIZACIÓN EN DESASTRES EN EL 
ÁMBITO LOCAL. 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
MAESTRIA EN SALUD PÚBLICA CON ENFASIS EN ADMINISTRACIÓN 
ENTREVISTA N° 
Nota: Esta es una entrevista con fines educativos en materia de gestión de 
riesgo, por lo que se le agradece la objetividad de sus respuestas. Sólo 
tienes que responder Sí o No. 
Datos Generales: 
Sexo: M: zi7 H: Z1:7 
Cargo: 	  Instalación de salud: 	  
Nombre del Coordinador(ra) Local de Gestión de Riesgo 	  
No ITEM Si NÓ' 
1 Ha recibido Usted, Orientación y Capacitación del Coordinador Local 
2 Pertenece Usted, al Comité de Desastre Institucional Local 
3 Ha Recibido Usted, Capacitación de la Institución en materia de desastres 
4 Ha participado Usted, en la Determinación de la Vulnerabilidad Institucional 
5 Ha participado Usted, en la Elaboración del Inventario de Recursos 
6 Ha participado Usted, en la Elaboración del plan Operativo para situaciones 
de desastres 
7 Conoce Usted de los Sitios Alternos de Atención en caso de Desastres 
8 Ha participado Usted, en la Divulgación del Plan de desastres y Desalojo 
9 Ha participado Usted, Evaluación del plan de desalojo de la instalación 
10 Ha participado Usted, en la Capacitación a la comunidad 
11 Conoce Usted, si el comité de desastres institucional se ha Incorporado al 
comité de Desastre de la comunidad 
12 Ha participado Usted, en la Determinación de la vulnerabilidad de la 
comunidad 
13 Ha participado Usted, en la Evaluación del plan Operativo de Desastre Local 
14 Ha participado Usted, en la Prevención y Mitigación de Desastre en la 
Institución 
15 Ha participado Usted, en la Prevención y mitigación de Desastre a nivel de la 
comunidad 
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3.11. VALIDACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
3.11.1. Instrumento N°1. Guía de cotejo: Es un formulario validado y 
recomendado por la Dirección Nacional de los Servicios y Prestaciones Médicas 
del Departamento Nacional de Administración para Desastres de la Caja de 
Seguro Social en la República de Panamá. 
3.11.2. Instrumento N° 2. Cuestionario: puesto que el Instrumento N° 
2 se basó en el Instrumento N° 1, se trató de parafrasear los puntos de esta hoja 
de cotejo, a fin de obtener los comportamientos de los Jefes de Departamentos y 
colaboradores con respecto a la gestión de desastres en la institución. Para su 
validación, este instrumento fue aplicado en el Hospital de Chiriquí Grande en la 
provincia de Bocas del Toro, solamente requirió algunos ajustes menores en 
cuanto a la redacción de las preguntas. 
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3.12. TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN. 
Los procedimientos que se siguieron para analizar los datos incluyeron la 
aplicación de la informática, incluyendo la configuración de la matriz electrónica y 
el uso del programa estadístico Epi-info versión 3.3.2 en español compatible con 
Windows XP, además de una base de datos en Microsoft Excel versión 2003. 
Los resultados obtenidos se vaciaron en cuadros estadísticos y en algunos 
casos se incluyeron gráficas ilustrativas. 
Dado que los datos obtenidos fueron principalmente de tipo cualitativo, se 
optó por un análisis descriptivo no paramétrico, con frecuencias absolutas y 
relativas donde los datos así lo permitieron. Para realizar las comparaciones 
entre instalaciones, se realizó una prueba sencilla de significación estadística 
mediante el uso de tablas de contingencia de 2 x 2, que son equivalentes a la 
prueba de chi cuadrado. Se buscó la significación estadística al 95% de 
confianza, teniendo en mente que el alcance de los resultados se restringía a los 
grupos comparados. 
CAPÍTULO IV 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
'UNIVERSiI;AD DE PANAMS 
SIBLIOTECA 
Instalación Designación 	 Nombre 
Almirante 
Guabito 
Sí 	 Humberto Herrera 








4.2. RESULTADOS SEGÚN LA GUlA DE COTEJO 
Al implicar una descripción exhaustiva del producto final de la tesis, esta 
sección aborda y explica en detalle los resultados de la investigación, según el 
instrumento N° 1. 
4.1.2. Resultados Según Fase de Organización Institucional. 
CUADRO XI. COORDINADOR LOCAL DE DESASTRES DESIGNADO POR 
INSTALACIÓN BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Ambas instalaciones contaban con un Coordinador Local de Desastres 
designado. No se especifica quién lo designó, ni si esta designación fue formal 
o informal. 
CUADRO XII. ORIENTACIÓN Y CAPACITACIÓN DEL COORDINADOR 
LOCAL POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
En ambas instalaciones, según se declara, los coordinadores han 
recibido orientación y capacitación en temas tales como: conceptos generales 
sobre desastres, efectos de los desastres en la salud y la organización del 













28 	 100.0 
	
3 	 10.7 
	
25 	 89.3 
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CUADRO XIII. 	 FORMACIÓN DEL COMITÉ DE DESASTRES 
INSTITUCIONAL LOCAL POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Nuevamente ambas instalaciones afirman que tienen formados sus 
comités de desastre institucional, pero no se aportan evidencias al respecto, 
como serían actas, listas de asistencia o notas formales de conformación. 
CUADRO XIV. CAPACITACIÓN A FUNCIONARIOS DE LA INSTITUCIÓN 
EN LA ADMINISTRACIÓN DE DESASTRES Y GESTIÓN 
DEL RIESGO POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 
2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Se observa que la Policlínica de Guabito tiene la mayor cantidad de 
funcionarios capacitados (89.3%). Las personas capacitadas deben ser, en 
primera instancia, los Jefes de Departamento, condición que parece cumplirse 
en Guabito, mas no así en Almirante (10.7%). 
Instalación Inventario 
Almirante 	 Sí 
Guabito 	 No 
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CUADRO XV. 	 DETERMINACIÓN DE LA VULNERABILIDAD 
INSTITUCIONAL ANTE LOS DESASTRES POR 
TIPO DE CONDICIÓN Y POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Vulnerabilidad 
	 Almirante Guabito 
Estructural 	 No 	 No 
No Estructural 	 No 	 No 
Funcional y de Organización 	 No 	 No 
Fuente: Hoja de Cotejo 
A pesar de que se declara la existencia de un diagnóstico de 
vulnerabilidad detallado en Almirante, no se aportaron pruebas por parte de 
ninguna de las instalaciones al respecto. 
CUADRO XVI. ELABORACIÓN DEL INVENTARIO DE RECURSOS POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
En esta ocasión se muestra una diferencia entre las instalaciones, ya 
que Almirante dice tener listo su inventario de recursos, lo cual no ha ocurrido 
en Guabito. Sin embargo, el Hospital de Almirante no aportó evidencia que 








CUADRO XVII. 	 ELABORACIÓN DEL PLAN OPERATIVO PARA 
SITUACIONES DE DESASTRES POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
En el período al cual se refiere la encuesta, ninguna de las instalaciones 
había desarrollado su plan operativo para situaciones de desastres. De hecho, 
se pudo comprobar que en Guabito este plan se instauró hasta abril del año 
2006. 
CUADRO XVIII. 	 SITIOS ALTERNOS DE ATENCIÓN EN CASO DE 
DESASTRES POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL 
TORO, 2006. 
Instalación 	 Sitios 	 Concertados 
Gimnasio de Zegla 	 Sí 
Almirante 	 Estadio de Béisbol de Almirante 	 Sí 
Patio del Hospital 	 No 
Estacionamientos 	 Sí 
Guabito 	 Consultorios 	 Sí 
Pasillos 	 Sí 
Fuente: Hoja de Cotejo 
La Policlínica de Guabito menciona tres posibles lugares alternativos 
para brindar la atención a los pacientes en caso de desastre. Sin embargo, 
éstos se encuentran en el área de la instalación y no se alejan de la posible 









La situación es diferente en Almirante, donde dos de los sitios 
seleccionados son externos a la instalación y además han sido concertados 
con los colaboradores. El tercer sitio tiene el mismo problema de los que 
seleccionó Guabito, ya que se encuentra en los predios hospitalarios y 
además, no ha sido concertado. En ambos casos, se careció de evidencia 
física presentada o anexada a la hoja de cotejo. 
CUADRO XIX. DIVULGACIÓN DEL PLAN DE DESASTRES Y DESALOJO 
POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Los resultados indican que, a pesar de que se refiere que existe dicho 
plan para la Policlínica de Guabito, no se había hecho la divulgación a todos 
los funcionarios de la unidad ejecutora. La situación para Almirante es 





Avisada No Avisada 
No 	 No 













4.1.2. Resultados Según Fase de Evaluación y Organización 
Comunitaria. 
CUADRO XX. 	 EVALUACIÓN DEL PLAN DE DESALOJO POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
En ninguna de las instalaciones se evaluó el plan de desalojo, ni se 
cuenta con registros de tiempos o participación de otras instituciones. 
CUADRO XXI. CAPACITACIÓN A LA COMUNIDAD POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Ho a de Cotejo 
Nuevamente se notó la situación que, indistintamente, si se tenía o no un 
plan para situaciones de desastres, no se había hecho la divulgación a la 
comunidad, para tratar de articularla en ella. 
CUADRO XXII. INCORPORACIÓN AL COMITÉ DE DESASTRES DE LA 
COMUNIDAD POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 
2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Instalación Vulnerabilidad Detectada 
Residencias en áreas pantanosas 
Deficiente suministro de agua potable 











Ninguna de las instalaciones había realizado avances documentados 
para incorporarse a un potencial comité de desastres en la comunidad. 
CUADRO XXIII. DETERMINACIÓN DE LA VULNERABILIDAD DE LA 
COMUNIDAD POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 
2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
La relación de vulnerabilidades que se listan es simplemente anecdótica, 
ya que no se adjuntaron los resultados de esta evaluación. Sólo en el área de 
Almirante se llevó a cabo, no así en el área de Guabito. 
CUADRO XIV. EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO DE DESASTRES 
LOCAL POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Ninguna de las instalaciones había realizado la evaluación del plan 















CUADRO XXV. PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN DE DESASTRES EN LA 
INSTITUCIÓN POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 
2006. 
Fuente Hoja de Cotejo 
Ambas instalaciones presentan una deficiencia en la realización de 
acciones tendientes a prevenir o mitigar los desastres en su área de trabajo, a 
pesar de que las vulnerabilidades fueron identificadas y categorizadas. 
CUADRO XXVI. PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN DE DESASTRES A NIVEL 
DE LA COMUNIDAD POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL 
TORO, 2006. 
Fuente: Hoja de Cotejo 
Este resultado es congruente con el cuadro anterior, pues no se han 
realizado en la comunidad trabajos orientados a la prevención y mitigación de 
la situación de desastre. 
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4.2. RESULTADOS SEGÚN ENCUESTA APLICADA A LOS JEFES DE 
DEPARTAMENTO Y COLABORADORES. 
En esta sección se abordan los resultados del instrumento N° 2. 
4.2.2, Resultados según Fase de Organización Institucional. 
CUADRO XVII. DISTRIBUCIÓN DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS 
SEGÚN CARGO 
TORO, 2006. 




Total 36 100.0 15 	 42.0 21 58.0 
Almirante 18 50.0 7 	 38.9 11 61.1 
Guabito 18 50.0 8 	 44.4 10 55.6 
p = 0 8797 
Fuente Instrumento N° 2 
Almirante 	 Guabito 
Fig. 2. 
	
Distribución de las personas entrevistadas según cargo por 
instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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La distribución por instalación es de 18 funcionarios entrevistados en 
cada una (50% en Almirante y  50% en Guabito). De estos, 42% ocupan 
cargos Administrativos y  58% trabajan en cargos Técnicos. La diferencia entre 
ambos grupos y por instalación se encuentra dentro de lo esperado. 
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CUADRO XXVIII. FUNCIONARIOS QUE CONOCEN AL COORDINADOR 
LOCAL DE DESASTRES POR INSTALACIÓN. BOCAS 
DEL TORO, 2006. 
Instalación Total Sí 
Conocen 
No 
Total 36 100.0 3 8.3 33 91.7 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Guabito 18 50.0 2 11.1 16 88.9 
p = 0.5000 


















Funcionarios que conocen al coordinador local de desastres por 
instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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El porcentaje de funcionarios entrevistados que declaró conocer a la 
persona que coordina el comité local de desastres es sumamente bajo (8.3%). 
Es en Almirante donde es menos conocido (5.6% en Almirante vs. 11.1% en 
Guabito). Sin embargo, al solicitarle a los que respondieron afirmativamente, 
el nombre de dicha persona, sólo uno de los funcionarios de Guabito contestó 
correctamente. 
Esta situación no altera el resultado final, con una minoría de 
funcionarios que conocen formalmente a su coordinador designado en el 






o 1 Es No 
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CUADRO XXIX. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER RECIBIDO 
ORIENTACIÓN Y CAPACITACIÓN POR EL 
COORDINADOR LOCAL DE DESASTRES POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Orientados 
Sí 	 No 
% # % 'o 
Total 36 100.0 5 13.9 31 86.1 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Gua bito 18 50.0 4 22.2 14 77.8 
p = 0.1688 
Fuente: Instrumento N° 2 
Almirante 	 Qiabito 
Fig. 4. Funcionarios que declararon haber recibido orientación y capacitación 
por el coordinador local de desastres por instalación. Bocas del Toro, 
2006. 
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Cerca de¡ 14% de los funcionarios de ambas instalaciones declararon 
haber recibido orientación y capacitación por parte del coordinador local de 
desastres, porcentaje mayoritario en Guabito (22.2% en Guabito Vs. 5.6% en 
Almirante). 
Si se tiene en cuenta que también hubo una mayoría que respondió que 
no conocían al coordinador local, planteamos un cruce estratificado por 
instalación entre los que lo conocían y habían recibido capacitación de esa 
persona. Los resultados fueron los siguientes: 
CUADRO XXX. 	 FUNCIONARIOS QUE DECLARARON CONOCER Y 
HABER RECIBIDO ORIENTACIÓN Y CAPACITACIÓN POR 
EL COORDINADOR LOCAL DE DESASTRES POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Orientados 
Conocen Almirante Guabito 
Sí No Sí No 
1 	 0 	 1 	 1 
0 	 17 	 3 	 13 
0.0555 	 0.4052 
Fuente: Instrumento N°2 
Aunque los valores observados en ambas instalaciones se encuentran 
dentro de lo esperado, es decir, que en general había congruencia entre el 
desconocimiento del coordinador local y la falta de orientación y capacitación 
de su parte, parece haber mayor probabilidad de haber recibido orientación si 















CUADRO XXXI. FUNCIONARIOS QUE MANIFESTARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Pertenecen 
Sí 	 No 
Total 36 100.0 5 13.9 31 86.1 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Gua bito 18 50.0 4 22.2 14 77.8 
p = 01688 
Fuente Instrumento N° 2 
Fig. 5. Funcionarios que manifestaron pertenecer al comité local de desastres 
por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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El mismo porcentaje de funcionarios que manifestó haber recibido 
capacitación y orientación, indicaron que pertenecían al comité local de 
desastres (14%). Observamos que esto coincide con la declaración de los 
coordinadores locales en el sentido de que el comité local se habla formado, y 
aunque no se presentaron documentos formales, las respuestas de los 
colaboradores parecen confirmarlo. No debe confundirse la existencia de un 
comité local de desastres con la participación del número ideal de integrantes. 
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CUADRO XXXII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER RECIBIDO 
CAPACITACIÓN INSTITUCIONAL EN MATERIA DE 




Sí 	 No 
% % # 
Total 36 100.0 19 52.8 17 47.2 
Almirante 18 50.0 8 44.4 10 55.6 
Guabito 18 50.0 11 61.1 7 38.9 
p = 0.5043 







Aimirante 	 Guabito 
Fig. 6. Funcionarios que declararon haber recibido capacitación institucional 




Tal parece que institucionalmente se han brindado oportunidades de 
capacitación para los funcionarios de ambas instalaciones, ya que, 
proporcionalmente, un poco más de la mitad la recibieron (52.8% capacitados 
Vs. 47.2% no capacitados), especialmente en la Policlínica de Guabito (61.1% 
de capacitados). Los resultados se encuentran dentro de lo esperado para 
estos grupos, pero la cantidad absoluta es menor si la comparamos con los 
registros de los coordinadores (28 capacitados según los coordinadores vs. 19 
según los entrevistados). Esto pudiera deberse a la movilidad laboral o bien a 
rotaciones del personal. 
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El siguiente planteamiento fue si los funcionarios que pertenecían al 
comité de desastres y habían recibido capacitación era un grupo 
significativamente mayor que el de los que no la habían recibido, para lo cual 
planteamos el siguiente cruce de variables: 
CUADRO XXXIII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER RECIBIDO 
CAPACITACIÓN INSTITUCIONAL POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Pertenecen 
Capacitados 
Almirante 	 Guabito 
Sí 	 No 	 Sí 	 No 
Sí 1 	 0 4 	 0 
No 7 	 10 7 	 7 
Valor • 0.4444 0.1078 
Fuente: Instrumento N°2 
Se observa que hubo mayor probabilidad de que el funcionario que 
pertenecía al comité local de desastres hubiera recibido capacitación sobre el 
tema si laboraba en la Policlínica de Guabito, por lo que se deduce que el 














CUADRO XXXIV. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA DETERMINACIÓN DE LA 
VULNERABILIDAD 	 INSTITUCIONAL 	 POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
Total 36 100.0 5 13.9 	 31 86.1 
Almirante 18 50.0 0 0.0 	 18 100.0 
Guabito 18 50.0 5 27.8 	 13 72.2 
p = 00227 
Fuente Instrumento N° 2 
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El No 
Alnirante 	 Guabito 
Fig. 7. Funcionarios que declararon haber participado en la determinación de 
la vulnerabilidad institucional por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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La única participación declarada por los entrevistados fue en la 
Policlínica de Guabito, donde 27.8% así lo afirmaron. Esto contrasta con el 
hecho de que en el Hospital de Almirante, las referencias que se hicieron a 
dicha determinación de la vulnerabilidad institucional fueron meramente 
anecdóticas, mientras que en la Policlínica de Guabito, el coordinador no 
había realizado aún esa actividad. Probablemente, los funcionarios recuerden 
su participación de otros momentos anteriores a la asignación del coordinador 
actual. 
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CUADRO XXXV. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA ELABORACIÓN DEL 
INVENTARIO DE RECURSOS POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
Total 36 100.0 5 13.9 31 86.1 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Guabito 18 50.0 4 22.2 14 77.8 
p = 0 1688 









Almirante 	 (iabito 
Fig. 8. Funcionarios que declararon haber participado en la elaboración del 
inventario de recursos por instalación, Bocas del Toro, 2006. 
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Sólo cinco funcionarios del total (13.9%) participaron en la elaboración 
del inventario de recursos por instalación, la mayoría de ellos de la Policlínica 
de Guabito (22.2%). Observamos nuevamente una incongruencia con las 
respuestas obtenidas en la guía de cotejo entregada a los coordinadores 
locales, pues se manifiesta que el inventario se realizó en el Hospital de 
Almirante, pero no en la Policlínica de Guabito, por lo que se puede tratar de 
alguna confusión por parte de los entrevistados de dicha policlínica, o bien, 
reminiscencia de algún inventario realizado con anterioridad. 
Puesto que es responsabilidad de los que forman parte del comité local 
de desastres participar en el inventario de recursos, y, los valores obtenidos 
apuntan hacia una distribución al azar, se hizo un cruce entre los que 
declararon pertenecer al comité y los que participaron en el inventario, con los 
siguientes resultados: 
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CUADRO XXXVI. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER 
PARTICIPADO EN LA ELABORACIÓN DEL INVENTARIO 
DE RECURSOS POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL 
TORO, 2006. 
Inventario 




Sí No Sí No 
0 1 3 1 
1 16 1 13 
0.9444 	 0.0186 
Fuente: Instrumento N° 2 
Se observa que hubo mayor probabilidad de que el funcionario que 
pertenecía al comité local de desastres hubiera participado en la elaboración 
del inventario de recursos si prestaba sus servicios en la Policlínica de 
Guabito. Nuevamente se presentó un efecto de confusión por los valores 
obtenidos en el Hospital de Almirante. 
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CUADRO XXXVII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA ELABORACIÓN DEL PLAN 
OPERATIVO PARA SITUACIONES DE DESASTRES 
POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total Sí 
Participación 
No 
Total 36 100.0 8 22.2 28 77.8 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Guabito 18 50.0 7 38.9 11 61.1 
p = 0.0203 
Fuente Instrumento N° 2 
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Almirante 	 Guabito 
Fig. 9. Funcionarios que declararon haber participado en la elaboración del 
plan operativo para situaciones de desastres por instalación. Bocas 
del Toro, 2006. 
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Se observó que los funcionarios de la Policlínica de Guabito fueron los 
que más participaron en la elaboración del plan operativo para situaciones de 
desastres (38.9%), lo cual tiene lógica si se toma en cuenta que era la única 
instalación de las consideradas que declaró disponer de uno. 
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CUADRO XXXVIII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON CONOCER LOS 
SITIOS ALTERNOS DE ATENCION EN CASO DE 




Sí 	 No 
# % % 
Total 36 100.0 11 30.6 25 69.4 
Almirante 18 50.0 3 16.7 15 83.3 
Guabito 18 50.0 8 44.4 10 55.6 
p = 0.0731 
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Aimirante 	 Guabito 
Fig. 10. Funcionarios que declararon conocer los sitios alternos de atención 
en caso de desastres por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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Aunque la mayoría de los funcionarios manifestaron no conocer los 
sitios alternos para brindar la atención en casos de desastres (69.4%), fueron 
los funcionarios de la Policlínica de Guabito los que, en su mayoría, dijeron 
conocerlos (44.4%). 
Ahora bien, la lectura de las guías de cotejo evidencia que en el caso 
del Hospital de Almirante, los sitios alternos designados son en su mayoría 
externos al área hospitalaria, mientras que en el caso de la Policlínica de 
Guabito, los sitios consensuados están en el área de la instalación, por 
consiguiente, se mantienen en las áreas de riesgo. Esto nos indica que no se 
han determinado con claridad en los objetivos, los sitios hacia donde deberán 
desplazarse los funcionarios para brindar el apoyo de atención de la salud a la 
población. 
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Al considerar la cantidad de funcionarios que dicen pertenecer al comité 
de desastres institucional y su conocimiento de los sitios alternos de atención 
por instalación, encontramos lo siguiente: 
CUADRO XXXIX. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y CONOCER LOS 
SITIOS ALTERNOS DE ATENCIÓN POR INSTALACIÓN. 
BOCAS DEL TORO, 2006. 
Conocen 
Pertenecen Almirante Guabito 
Sí No Si No 
o 	 i 	 3 	 1 
3 	 14 	 5 	 9 
0.8333 	 0.2059 
Fuente: Instrumento N° 2 
En este caso, no hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a su 
probabilidad de pertenecer al comité local y conocer los sitios alternos de 
atención, aún cuando en la Policlínica de Guabito se tuvo la mayor cantidad de 
funcionarios que conocían los lugares hacia donde tenían que traladarse. Esto 
puede deberse a que, en realidad, los sitios no han sido del todo 





CUADRO XL. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER PARTICIPADO 
EN LA DIVULGACIÓN DEL PLAN DE DESASTRES Y 
DESALOJO POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Participación 
Si 	 No 
Total 36 100.0 9 25.0 27 75.0 
Almirante 18 50.0 3 16.7 15 83.3 
G u abito 18 50.0 6 33.3 12 66.7 
p = 0.2215 
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Jmirante 	 Guabito 
Fig. 11. Funcionarios que declararon haber participado en la divulgación del 
plan de desastres y desalojo por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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Sólo el 25% de los funcionarios participaron en la divulgación del plan 
de desastres y desalojo. Nuevamente, la mayoría de ellos, se encuentra en la 
Policlínica de Guabito (66.7%), a pesar de que, según los coordinadores 
locales, dicha actividad no se ha realizado aún ni en Guabito ni en Almirante. 
A fin de determinar si la pertenencia al comité de desastres influye de 
alguna manera en la supuesta participación en la actividad de divulgación, se 
hizo el siguiente cruce de variables: 
CUADRO XLI. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER 
PARTICIPADO EN LA DIVULGACIÓN DEL PLAN DE 
DESASTRES Y DESALOJO POR INSTALACIÓN. BOCAS 
DEL TORO, 2006. 
Participación 
Pertenecen Almirante Guabito 
Sí No Sí No 
1 	 0 	 3 	 1 
2 	 15 	 3 	 11 
0.1667 	 0.0833 
Fuente: Instrumento N°2 
En este caso, no hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a su 
probabilidad de pertenecer al comité local y su participación en la divulgación del 















4.2.2 Resultados Según Fase de Evaluación y Organización 
Comunitaria. 
CUADRO XLII. 	 FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA EVALUACIÓN DEL PLAN DE 
DESALOJO POR 
TORO, 2006. 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
Total 36 100.0 10 27.8 26 72.2 
Almirante 18 50.0 4 22.2 14 77.8 
G uab ito 18 50.0 6 33.3 12 66.7 
p = 0.3555 
Fuente Instrumento N° 2 
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Almirante 	 Qiabito 
Fig. 12. Funcionarios que declararon haber participado en la evaluación del 
plan de desalojo por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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Se observa que el 27.8% de los funcionarios participaron en la evaluación 
del plan de desalojo por instalación, siendo la mayoría de los que así lo afirman, 
funcionarios de la Policlínica de Guabito (33.3%). Nuevamente, se repite el 
fenómeno que los coordinadores locales no tenían registrada en la guía de 
cotejo, la realización de esta actividad al momento de la entrevista. 
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Para determinar si hay alguna variación por institución según se 
pertenezca o no al comité de desastres, realizamos un cruce de ambas 
variables, obteniendo lo siguiente: 
CUADRO XLIII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER 
PARTICIPADO EN LA EVALUACIÓN DEL PLAN DE 
DESALOJO POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 
2006. 
Participación 
Pertenecen Almirante Guabito 
Sí No Si No 
o 	 i 	 1 	 3 
4 	 13 	 5 	 9 
0.7777 	 0.5931 
Fuente: Instrumento N°2 
No se pudieron detectar diferencias entre las instalaciones, aún cuando 
hubo mayor participación de los Jefes de Departamento y colaboradores de la 
Policlínica de Guabito, más aún si se tiene en cuenta que, al menos 





CUADRO XLIV. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA CAPACITACIÓN DE LA 




Sí 	 No 
Total 36 100.0 3 8.3 	 33 91.7 
Almirante 18 50.0 0 0.0 	 18 100.0 
Guabito 18 50.0 3 16.7 	 15 83.3 
p = 0.1142 
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Almirante 	 Guabito 
Fig. 13. Funcionarios que declararon haber participado en la capacitación de 
la comunidad por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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Se observa que la mayoría de los entrevistados se decantaban por la 
negativa a esta pregunta (91.7%), lo cual es congruente con lo declarado por los 
coordinadores locales en la guía de cotejo, ya que aún no se había realizado la 










CUADRO XLV. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON CONOCER SI EL 
COMITÉ DE DESASTRES INSTITUCIONAL SE HABlA 
INCORPORADO AL DE LA COMUNIDAD POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
# % # 
Total 36 100.0 3 8.3 33 91.7 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94,4 
Guabito 18 50.0 2 11.1 16 88.9 
P = 0 5000 
Fuente: Instrumento N° 2 
Almirante 	 jabito 
Fig. 14. 	 Funcionarios que declararon conocer si el comité de desastres 
institucional se había incorporado al de la comunidad por 
instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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La tendencia en este caso es similar a la de la pregunta anterior, donde la 
mayoría de las personas niegan que se haya dado dicha incorporación (91.7%), 
lo cual concuerda nuevamente con lo que fue registrado en la guía de cotejo por 












CUADRO XLVI. 	 FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA DETERMINACIÓN DE LA 
VULNERABILIDAD DE LA COMUNIDAD POR 




Total 36 100.0 5 13.9 	 31 86.1 
Almirante 18 50.0 0 0.0 	 18 100.0 
Guabito 18 50.0 5 27.8 	 13 72.2 
p = 00227 
Fuente Instrumento N° 2 
Almirante 	 Giabito 
Fig, 15. Funcionarios que declararon haber participado en la determinación 
de la vulnerabilidad de la comunidad por instalación Bocas del 
Toro. 2006. 
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El 86.1% de los funcionarios entrevistados manifestaron no haber 
participado en la determinación de la vulnerabilidad de la comunidad. Los que si 
participaron, provenían en su totalidad de la Policlínica de Guabito (27.8%). Sin 
embargo, los coordinadores locales declararon, en la hoja gula, que en Guabito 
no se había realizado dicha determinación, mientras que en Almirante sólo se 
tienen referencias anecdóticas, lo cual nos lleva a pensar que tampoco se ha 
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CUADRO XLVII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA EVALUACIÓN DEL PLAN 
OPERATIVO LOCAL DE DESASTRES POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
% # 
Total 36 100.0 5 13.9 31 86.1 
Almirante 18 50.0 1 5.6 17 94.4 
Guabito 18 50.0 4 22.2 14 77.8 
p = 0 1688 
Fuente; Instrumento N° 2 
Almirante 	 (iabito 
Fig, 16. Funcionarios que declararon haber participado en la evaluación del 
plan operativo local de desastres por instalación. Bocas del Toro, 
2006. 
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El 86.1°Jo de los funcionarios entrevistados manifestaron no haber 
participado en la determinación de la vulnerabilidad de la comunidad. Los que sí 
participaron laboraban en la Policlínica de Guabito (22.2%), lo cual concuerda 
con lo que se registró en la guía de cotejo de su coordinador local, que incluso 
menciona la realización de un simulacro. En Almirante, aún no se había 
realizado esta actividad. 
Dado este resultado, se realizó el cruce de las variables pertenencia al 
comité de desastres contra la participación en la evaluación del plan operativo 
loca) de desastres: 
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CUADRO XLVIII. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER 
PARTICIPADO EN LA EVALUACIÓN DEL PLAN 
OPERATIVO LOCAL DE DESASTRES POR 
INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Participación 




Sí No Sí No 
0 1 1 3 
1 16 3 11 
0.9444 	 0.6728 
Fuente: Instrumento N° 2 
En el aspecto considerado, no hubo diferencias entre las instalaciones en 
lo que tuvo que ver con la evaluación del plan local de desastres, por los 
miembros del comité institucional. Hubo una mayor posibilidad de participación 
entre los funcionarios de Guabito, lo cual va de acuerdo con lo registrado en la 
guía de cotejo del coordinador local de esa área. 
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CUADRO XLIX. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER 
PARTICIPADO EN LA PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN 
DE DESASTRES 
TORO. 2006. 
POR INSTALACIÓN. 	 BOCAS DEL 
Instalación Total 
Participación 
Sí 	 No 
% # % 
Total 36 100.0 7 19.4 29 80.6 
Almirante 18 50.0 2 11.1 16 88.9 
Guabito 18 50.0 5 27.8 13 72.2 
p = 0.2009 










Aimirante 	 Guabito 
Fig. 17. Funcionarios que declararon haber participado en la prevención y 
mitigación de desastres por instalación. Bocas del Toro, 2006. 
Participación 
Almirante 	 Guabito 





o 	 1 	 2 	 2 
2 	 15 	 3 	 11 
0.8888 	 0.2990 
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El 80.6% de los funcionarios entrevistados manifestaron no haber 
participado en la prevención y mitigación de desastres en la institución en la cual 
laboran. Los funcionarios de la Policlínica de Guabito fueron los que tuvieron la 
mayor participación (27.8%), aunque sin diferencias con el Hospital de 
Almirante. 
Es interesante notar que en ninguna de las dos instalaciones declaró, en 
la guía de cotejo, que se hubiera realizado esta actividad, así que verificamos 
cuál sería el resultado del cruce de las variables participación en el comité de 
desastres contra la participación en la prevención y mitigación de desastres en la 
institución: 
CUADRO L. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON PERTENECER AL 
COMITÉ LOCAL DE DESASTRES Y HABER PARTICIPADO 
EN LA PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN DE DESASTRES 
POR INSTALACIÓN. BOCAS DEL TORO, 2006. 
Fuente: Instrumento N°2 
Aunque estadísticamente no se detectan diferencias entre ambos grupos, 
la posibilidad de pertenecer al comité local y haber participado en la prevención 
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y mitigación de desastres es mayor en Guabito. Quedaría pendiente determinar 
si esta participación tuvo que ver con un evento formal, con un simulacro, o 
bien, se trata de algún recuerdo de ocasiones anteriores, ya que en Guabito no 
se habían realizado aún estas actividades. 
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CUADRO LI. FUNCIONARIOS QUE DECLARARON HABER PARTICIPADO 
EN LA PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN DE DESASTRES EN EL 
ÁMBITO DE LA COMUNIDAD POR INSTALACIÓN. BOCAS 




Total 36 100.0 3 8.3 	 33 91.7 
Almirante 18 50.0 0 0.0 	 18 100.0 
Guabito 18 50.0 3 16.7 	 15 83.3 
p = 0.1143 
Fuente: Instrumento N° 2 
Almirante 	 Guabito 
Fig. 18. Funcionarios que declararon haber participado en la prevención y 
mitigación de desastres en el ámbito de la comunidad por 
instalación. Bocas del Toro, 2006. 
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La participación hacia la prevención y mitigación de los desastres en el 
ámbito comunitario es prácticamente nula, con 91.7% de los funcionarios 
entrevistados que no ha ejecutado dicha actividad. Aunque en Guabito hay 
algunos funcionarios que manifestaron haberla realizado (16.7%), la guía de 
cotejo no registra que se haya hecho alguna vez, por lo que hay una 
incongruencia entre ambos instrumentos. 
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A manera de resumen se confeccionó el siguiente cuadro o matriz. El cual 
lo utilizamos posteriormente como base para nuestras conclusiones y 
recomendaciones. 
En la primera columna colocamos como indicadores las preguntas que se 
formularon tanto en el instrumento #1, dirigido a los jefes de departamentos, 
como el instrumento #2, dirigido a los colaboradores. 
La segunda y tercera columna corresponden a las repuestas de los jefes 
de departamentos y colaboradores en ambas instalaciones de salud. 
La cuarta y quinta columna se refieren a la concordancia o no de las 
respuestas que ofrecieron los jefes de departamento y los colaboradores a lo 
interno de cada instalación. 
En la sexta y última columna se presenta si hubo o no diferencia en las 
respuestas, tanto de los jefes de departamento como de los colaboradores a los 
cuestionamientos presentados en ambos instrumentos con respectos a las dos 
instalaciones de salud. Lo que nos demuestra si hubo o no diferencia entre las 
gestión de riesgo en ambas unidades ejecutoras. 
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CUADRO LII. MATRIZ DE COMPARACIÓN 
Indicador 






(instrumento # 1) 
Colaboradores 
(instrumento #2) Guabito Almirante 
Guabito NrñitSj. Guabito Almirante 
Designación del 




Si Si No No No No No 
Formación del Comité de 
Desastre Institucional 
local 
Si Si No No No No No 
Capacitación a 
funcionarios de la 
Institución 
25 3 Sí Si Si Si No 
Determinación de la 
Vulnerabilidad 
Institucional 
No No No No Si Sí No 
Elaboración del 
Inventario de Recursos No No No No Si Si No 
Elaboración del Plan 
Operativo para las 
Situaciones de Desastres 
No No No No Si No No 
Sitios Alternos de 
Atención en Casos de 
Desastres 
Si Si No No No No No 
Divulgación del Plan de 
Desastre y Desalojo No No No No Sí Si No 
Evaluación del Plan de 
Desalojo de la Instalación Si No No No No Sí No 
Capacitación a la 
Comunidad No No No No Si Si No 
Incorporación del Comité 
de Desastre de la 
Comunidad 
No No No No Si Si No 
Determinación de la 
vulnerabilidad de la 
Comunidad 
No Si No No No Si No 
Evaluación del Plan 
Operativo de Desastre No No No No No No No 
Prevención y Mitigación 
de Desastre en la 
Institución 
No No No No No No No 
Prevención y mitigación 
de Desastre a nivel de la 
Comunidad 
No No No No No No No 
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Al finalizar esta investigación podemos concluir que: 
1. Al comparar los resultados obtenidos con la aplicación de la guía de cotejo y el 
cuestionario a los funcionarios, se observa que, aunque los coordinadores locales 
de desastres hayan sido nombrados, los funcionarios de ambas instalaciones no 
los conocen formalmente. Además, las actividades de capacitación han implicado 
a una pequeña cantidad de funcionarios, aunque los de la Policlínica de Guabito, 
manifestaron haber tenido más oportunidades que sus colegas de Almirante, lo 
cual era lo esperado, teniendo en cuenta la inundación allí sufrida para el año 
2005. 
2. En la guía de cotejo los coordinadores locales manifestaron la conformación del 
Comité de Desastres en ambas Instalaciones de Salud, pero no se presentan 
pruebas documentales ni gráficas que lo confirmen. Sin embargo, las respuestas 
obtenidas en el cuestionario a los funcionarios, no evidencian la conformación del 
Comité. 
3. En lo que respecta a la determinación de la vulnerabilidad y a la confección del 
Inventario de Recursos no se aportaron evidencias que confirmen la realización de 
estas actividades en ninguna de las dos instalaciones de salud. En ambos casos, 
se presentó una discordancia en la guía de cotejo, entre la afirmación del 
coordinador local y lo plasmado por los funcionarios en el cuestionario, lo cual es 
una prueba más de que las respuestas se han fundamentado en la memoria 
histórica de los colaboradores. 
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4. La ausencia de un plan operativo produce alteraciones en la planificación de 
ciertas actuaciones específicas, tales como la de los sitios alternos de atención 
en caso de desastres, los cuales no está bien identificados en ninguna de las 
dos instalaciones de salud. Estos sitios de atención deben ser seleccionados, 
concertados, acordados formalmente y estar contenidos en el plan operativo 
para situaciones de desastres. Además, deben estar alejados de la posible zona 
de impacto. En el caso de la Policlínica de Guabito los tres sitios nombrados 
están dentro del área de la instalación; situación recurrente con uno de los sitios 
señalados en el Hospital de Almirante. 
5. En la Policlínica de Guabito un pequeño porcentaje de funcionarios plantearon 
que se había realizado un simulacro de desalojo, el cual debe haber ocurrido en 
algún momento anterior al que se estaba estudiando, o bien, bajo la dirección de 
otro coordinador, ya que no se encontró documentación que así lo evidenciara. 
Esto concuerda con el hecho de que no exista el plan operativo, que no se haya 
divulgado y que los funcionarios no hayan recibido la capacitación específica. 
Así, las respuestas obtenidas en el Hospital de Almirante son mucho más 
acordes con lo esperado, ya que en dicha instalación tampoco se habían 
realizado las actividades mencionadas, ni fueron referidos en los instrumentos 
aplicados. 
6. Los resultados obtenidos de la guía de cotejo y del cuestionario a los 
funcionarios no presentan diferencias en lo referente a la divulgación del Plan de 
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Desastre y Desalojo, determinación de la vulnerabilidad, así como en la 
incorporación de la comunidad a la gestión de riesgo en ambas instalaciones de 
salud. Ya que en ninguna de las dos se han realizado actividades destinadas a 
incluir a la comunidad. De hecho, el no contar con un Plan de Desastres 
formalmente presentado imposibilita la programación de cualquier acción. 
7. En ninguna de las dos instalaciones se había realizado la evaluación del Plan 
de Desastre. De igual forma tampoco se han realizado acciones con el objetivo 
de prevenir o mitigar los desastres en la misma área de trabajo y mucho menos 
trabajos con la comunidad para sensibilizar a la población en torno a la 
necesidad de reducción del riesgo ante una situación de desastre. En estos 
aspectos son congruentes los resultados obtenidos tanto en la guía de cotejo 
como en el cuestionario a los funcionarios. 
8. Si las prácticas y acciones estratégicas para la gestión de riesgo por 
desastres, evidenciadas por la Administración y el personal de las instalaciones 
de salud de la Caja de Seguro Social estudiadas, se mantienen, continuaría el 
sesgo entre las decisiones colectivas y los resultados esperados de acuerdo a 
los protocolos nacionales e internacionales al respecto. 
9. Las evidencias recabadas en ambas instalaciones indican que, a pesar del 
evento catastrófico que enfrentó la Policlínica de Guabito en el año 2005, no 
hubo diferencias detectables en la gestión de riesgos realizada durante el año 
2006, por lo que se debe rechazar nuestra hipótesis de investigación. 
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A partir de las conclusiones de este trabajo de investigación planteo las 
siguientes recomendaciones: 
1. Confeccionar el Plan Operativo para Situaciones de Desastres en ambas 
Instalaciones de Salud, tomando como base el documento preparado por 
la Dirección Nacional de Desastres (DENADE) de la Caja de Seguro 
Social titulado: "Manual de lineamientos para la planificación y 
programación de las acciones de prevención, mitigación, preparación y 
organización para la respuesta en situaciones de emergencia y 
desastres". 
2. Los coordinadores locales, en conjunto con los departamentos de 
docencia, de ambas instalaciones de salud, deben reiniciar el 
planeamiento y la programación de las actividades de capacitación a 
todos los funcionarios que laboran en las instalaciones de salud incluidas 
en este estudio, documentando en forma escrita y gráfica cada una de las 
actividades realizadas. 
3. Ambas instalaciones deben iniciar, lo antes posible, el proceso de 
inclusión de la comunidad y otras instituciones circunvecinas en el plan 
operativo de la Gestión de Riesgo, incluyendo los procesos de 
divulgación, capacitación y evaluación periódica. 
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4. Repetir el presente trabajo de investigación ampliando la muestra, el 
período de estudio y realizando intervenciones capacitantes programadas, 
de forma tal que se pueda observar la posible diferencia en la gestión de 
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ANEXOS 
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Foto N° 1 
Vista aérea de las casas inundadas en la comunidad de Finca 51 en enero de 2005. 
Foto N° 2 
Vista aérea de la comunidad de Guabito. Se observa parte de la carretera que 
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FOTO No 3 
Familia damnificada en el área de Puente Medio, comunidad de Guabito 
FOTO No 4 
Vista aérea ampliada de la comunidad de Guabito. En la parte superior, al 
centro, esta ubicada la Policlínica. 
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FOTO No 5 
Comercios afectados en la comunidad de Guabito. 
10 de enero de 2005. 
